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RESUMEN 
 
La caries dental es una enfermedad multifactorial, que consiste en un proceso dinámico 
de desmineralización-remineralización (des-re) que involucra la interacción entre el 
calcio y el fósforo, las estructuras dentales y la saliva (placa fluida) en función de ácidos 
producidos por la fermentación de los carbohidratos, por acción de los microorganismos 
orales. Se ha recorrido un largo camino para llegar a este concepto, el cual –no obstante- 
continúa evolucionando. 
Los factores etiológicos de la caries dental se pueden reunir en dos grupos: primarios 
(microorganismos, dieta y huésped) y moduladores (tiempo, edad, salud general, grado 
de instrucción, nivel socioeconómico, experiencia pasada de caries, grupo 
epidemiológico y variables de comportamiento). 
Realizamos un estudio descriptivo con la finalidad de conocer la prevalencia de caries 
dental en una población conformada por 337 niños, con una muestra estratificada 
aleatoria de 120 niños que viven con sus padres o que han sufrido algún tipo de 
desintegración familiar entre 8 a 10 años de edad, que se encuentran cursando el 4
to
, 5
to 
y 6
to
 grado de educación básica de la escuela “Mentor Gamboa Collantes” en el periodo 
escolar 2011 – 2012. 
Así como también, conocer el nivel de información sobre algunos aspectos de la salud 
bucal que tienen los padres y representantes de la escuela antes mencionada. La referida 
investigación es de campo, del tipo descriptivo-transversal; se utilizaron los índices 
CPOD y ceod. Paralelamente se encuestó a 60 Padres y 60 Representantes. Los 
resultados con un índice CPOD promedio de 0.9 para niños y 1.03 para niñas que 
viven con sus padres; y un promedio de 1.15 para niños y 1.7 de niñas que han sufrido 
algún tipo de desintegración familiar. Los resultados con un índice ceod promedio de 
2.16 para niños y 1.36 para niñas que viven con sus padres; y un promedio de 3 para 
niños y 2 de niñas que han sufrido algún tipo de desintegración familiar en la Escuela 
Fiscal Mixta “Mentor Gamboa Collantes”. 
De estos índices el componente caries es el más alto. Estos resultados sugieren la 
necesidad de planificar programas de prevención escolar.    
 
 
X 
 
 
 
ABSTRACT 
 
The dental cavity is an illness multifactorial that consists on a dynamic process of 
demineralization-remineralización (give-re) that involves the interaction among the 
calcium and the match, the dental structures and the saliva (flowing badge) in function 
of acids taken place by the fermentation of the carbohydrates, for action of the oral 
microorganisms. You has traveled a long road to arrive to this concept, the one which-
nevertheless - it continues evolving. 
The etiologic factors of the dental cavity can meet in two groups: primary 
(microorganisms, diet and guest) and modulators (time, age, general health, instruction 
grade, socioeconomic level, last experience of cavity, epidemic group and behavior 
variables). 
 
We carry out a descriptive study with the purpose of knowing the prevalence of dental 
cavity in a population conformed by 337 children, with an aleatory stratified sample of 
120 children that you/they live with their parents or that they have suffered some type of 
family disintegration among 8 to 10 years of age that are studying the 4to, 5to and 6to 
grade of basic education of the school “Mentor Gamboa Collantes” in the school period 
2011-2012. 
 
As well as, to know the level of information on some aspects of the buccal health that 
have the parents and representatives of the school before mentioned. The referred 
investigation is of field, of the descriptive-traverse type; the index CPOD and ceod were 
used. Parallelly it was interviewed 60 Parents and 60 Representatives. The results with 
an index CPOD average 0.9 for children and 1.03 for girls that live with their parents; 
and an average of 1.15 for children and 1.7 of girls that have suffered some type of 
family disintegration. The results with an index ceod average of 2.16 for children and 
1.36 for girls that live with their parents; and an average of 3 for children and 2 of girls 
that have suffered some type of family disintegration in the Mixed Fiscal School 
“Mentor Gamboa Collantes.” 
Of these indexes the component cavity is the highest. These results suggest the necessity 
to plan programs of school prevention.    
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CAPITULO I 
 
1.1.- INTRODUCCIÓN 
 
El presente trabajo de investigación tiene como finalidad recopilar datos sobre la 
enfermedad cariosa presente en la Escuela ¨Mentor Gamboa Collantes¨, conocer que tan 
importante es la presencia de los padres en los niños  que cuentan con una familia unida 
a diferencia de niños que han sufrido algún tipo de desintegración familiar; si esto es 
una causa para que exista descuido en el aseo oral. Por otro lado el desinterés de los 
padres o representantes en el cuidado bucal ya que primero están otras prioridades como 
ropa y accesorios antes que una alimentación balanceada y un chequeo bucal semestral 
de los niños.   
Antes de empezar por definir el problema debemos conocer ¿qué es un hogar? 
La sociedad se compone de familias y será el producto de lo que hagan de ellas los jefes 
de familia. Del corazón ¨mana la vida¨; y el hogar es el corazón de la sociedad, de la 
iglesia y de la nación.  
La elevación o la decadencia futura de la sociedad estará determinada por las 
costumbres y la moralidad de nuestra niñez en la actualidad. 
La familia ha sido considerada por años como una célula social que prepara a los hijos 
para la convivencia humana; por lo tanto es de suma importancia la presencia de todos 
sus integrantes especialmente la de los padres porque de ellos depende la educación, 
formación, desarrollo crecimiento y ante todo la vida saludable de sus hijos. 
En la actualidad estos conceptos acerca de la familia han cambiado porque existen 
factores como el abandono por uno o ambos progenitores, la inestabilidad económica, la 
falta de trabajo que obliga a muchos a migrar, los conflictos en el hogar que obligan a 
un divorcio, el abandono involuntario por fallecimiento que deja a sus hogares solos. 
Estos factores traen como consecuencia cambios emocionales (tristeza, soledad, 
depresión, etc.); salud general (depresión, alcoholismo, drogadicción, etc.) y en la 
cavidad bucal (caries, perdida de piezas prematuras) de los niños. 
 
Por este motivo quisimos plantear este tema: 
“PREVALENCIA DE CARIES DENTAL SEGÚN EL INDICE CPOD Y ceod EN 
NIÑOS DE 8 a 10 AÑOS DE EDAD QUE ESTAN BAJO EL CUIDADO DE SUS 
PADRES Vs NIÑOS QUE HAN SUFRIDO ALGUN TIPO DE 
P á g i n a  | 16 
 
  
DESINTEGRACION FAMILIAR EN LA ESCUELA FISCAL MIXTA MENTOR 
GAMBOA COLLANTES” 
La investigación que realizamos está basada en estos referentes teóricos: 
 
La Familia: Es considerada como un elemento fundamental en el desarrollo de los 
hijos, ya que desde edad temprana constituye un marco de referencias, actitudes y 
valores que garantizan la supervivencia física y la vida saludable de los mismos también 
condicionan los primeros aprendizajes básicos que ayudaran en el futuro al 
desenvolvimiento del individuo dentro de la sociedad. 
Actualmente las familias no solo las ecuatorianas han sufrido de desintegración familiar 
ya sea por uno de los padres o por ambos por factores como: abandono, divorcio, 
migración o abandono involuntario (fallecimiento), dejando a sus hijos en manos de 
terceras personas las cuales por diferentes circunstancias no pueden satisfacer las 
necesidades afectivas y de salud que los pequeños necesitan para su desarrollo integral. 
Placa Dental: Es un término general para denominar a la comunidad microbiana 
compleja encontrada sobre la superficie dentaria, embebida en una matriz de polímeros 
de origen bacteriano y salival, muchas veces definida como una masa bacteriana 
fuertemente adherida a la superficie dentaria, que no está formada exclusivamente por 
restos alimenticios, y que no puede ser fácilmente removida por enjuagues o un simple 
chorro de agua. 
Caries Dental: Es una de las enfermedades infecciosas de mayor prevalencia en el 
hombre,  con una etiología multifactorial que incluye la susceptibilidad del huésped, la 
dieta, los microorganismos cariogénicos, la edad y el tiempo. La caries dental ha sido 
definida como la destrucción localizada en los tejidos duros del diente, por la acción 
bacteriana. 
Aquellas áreas de los dientes que no estén protegidas por la autolimpieza, tales como 
fosas, fisuras y puntos de contacto, son más susceptibles a presentar caries dental que 
aquellas expuestas a la autolimpieza, tales como superficies bucales y linguales. 
La formación de cavidades cariosas comienza como pequeñas áreas de 
desmineralización en la subsuperficie del esmalte, pudiendo progresar a través de la 
dentina y llegar hasta la pulpa dental. 
La prevención bucal se proyecta a lograr en el futuro una disminución y tal vez la 
erradicación de la caries dental. Esto se lograría mediante la educación, concienciación 
y apoyo de los profesionales de la salud, tanto de los propios odontólogos (no creando 
una profesión individualista sino orientándolo a un trabajo en equipo), como los 
médicos, pediatras, obstetras, etc., para que sea incluido dentro de Centros Hospitalarios 
P á g i n a  | 17 
 
  
programas de prevención en Salud Bucal en niños y poder tener una relación más 
estrecha con ellos. 
 
Por esta razón el siguiente trabajo de investigación permitirá enriquecer y profundizar 
los conocimientos en cuanto al tema citado, permitiendo contribuir con un aporte 
comunitario de gran importancia en lo referente a la familia y su influencia en el 
cuidado de la cavidad bucal de los niños.  
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1.2.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
         
1.2.1.- Definición del Problema. 
La Desorganización Familiar constituye una modalidad de desintegración, la cual es el 
rompimiento de la unidad o quiebra en los roles de sus integrantes, por su incapacidad 
de desempeñarlos en forma consciente y obligatoria. Una desintegración familiar es el 
producto del quebrantamiento de la unidad familiar y la insatisfacción de las 
necesidades primarias que requieren sus miembros. Los factores más comunes y que 
han contribuido a la ruptura familiar son de diversa índole, en lo económico se 
encuentra la falta de empleo, la pobreza extrema y el ocio; en lo afectivo, la falta de 
amor entre la pareja o cualquiera de sus integrantes, los vicios y la desviación de 
costumbres; en lo cultural, la falta de escolaridad, educación y buenos modales. Los 
integrantes de una familia se ven obligados a buscar la forma de satisfacerse, tomando a 
sí una posición individualista y, por ende deteriorando los lazos afectivos y físicos que 
los une. 
La desintegración familiar, representa uno de los fenómenos con mayor impacto en la 
sociedad ecuatoriana. Dificultades de Convivencia o comunicación, provocadas 
principalmente por el desconocimiento de la pareja, situación que se agrava si estos son 
de corta edad y se unieron por un embarazo no deseado, lo cual desemboca en violencia 
física o psicológica de parte de alguna de las parejas, abuso sexual u otro tipo de 
atropellos por parte del hombre hacia la mujer o viceversa. 
 
La mayoría de relaciones que sufren alguna de las causas de la desintegración familiar 
presentan como consecuencias: El divorcio o la separación de la pareja, Baja autoestima 
de uno o ambos miembros de esta y los más afectados sus hijos, lo cual puede provocar 
depresión, que en caso de no ser tratada puede desembocar en el suicidio de la persona, 
La comunicación entre los padres, entre padres e hijos, así como entre hermanos para 
evitar que los niños caigan en problemas como drogadicción o pandillerismo. 
La comunicación es vital para la convivencia humana y más aún cuando se trata de una 
convivencia tan próxima y constante como es el matrimonio. 
(12)
 
Esta desintegración es la causa para que los padres se enfoquen en sus problemas y 
dejen de lado a sus hijos no se preocupen de la alimentación, del cepillado, de la salud 
física, mental, psicología y bucal de los niños y por ello a tempranas edades presentan 
enfermedades digestivas y obviamente bucales como la caries dental que es la principal 
afección.   
Cuando existe el abandono involuntario (fallecimiento) o el abandono voluntario del 
padre o la madre existen dos caras; la una es que el cónyuge que quedo solo con sus 
hijos lucha y sale adelante con ellos, la otra puede ser que  tenga un gran número de 
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hijos, desempleo y descuide de los niños o en la gran mayoría migre o los abandone a 
algún familiar o amigo que puede hacer un mejor o peor papel que el del propio padre 
de familia.  
La prevalencia de caries dental en  los niños de 8 a 10 años de la escuela Mentor 
Gamboa Collantes puede ser alta porque la mayoría de niños que acuden a ese centro 
educativo son de escasos recursos, de familias numerosas, no viven con sus padres o 
solo con uno de ellos  y lo más importante no tienen la información o la educación 
suficiente. Por este motivo vamos a realizar un diagnóstico a estos niños que nos 
ayudara a conocer la prevalencia de caries en un grupo más que otro, para lo cual 
proporcionaremos una lista con el diagnostico a cada profesor para que de esta manera 
informe a los padres de familia y así el niño/a reciba ayuda y/o tratamiento inmediato.  
 
        1.2.2.- Delimitación  del Problema. 
Este trabajo pretende identificar la prevalencia de caries en niños que están bajo el 
cuidado de sus padres y niños que viven con uno de los padres u otros parientes porque 
su familia ha sufrido desintegración familiar en una población de 120 estudiantes  entre 
los 8 y 10 años de edad pertenecientes a los 4
tos
, 5
tos 
y 6
tos
 grados de educación básica de 
la Escuela Fiscal Mixta “Mentor Gamboa Collantes”. 
La población que se evaluó pertenecía a un nivel geográfico específico de la Escuela 
Fiscal Mixta “Mentor Gamboa Collantes” y socioeconómico medio – bajo, en el que el 
estudio nos facilitara la viabilidad y profundización del mismo para disminuir el margen 
de error. 
 
 
        1.2.3.- Formulación del Problema. 
 
¿La desintegración familiar influye en los niños a que haya mayor prevalencia de caries; 
a comparación de los niños que si viven con sus padres en escolares de la Escuela Fiscal 
Mixta Mentor Gamboa Collantes?
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1.3.- JUSTIFICACIÓN 
 
Esta investigación está dirigida a estudiar a una población de niños que han sufrido de 
desintegración familiar y determinar la prevalencia de caries si es mayor o menor a 
comparación de los niños que si viven con sus padres, debido a que es una de las 
enfermedades más frecuentes de la cavidad bucal que afecta a todas las edades, razas y 
géneros, produciendo alteraciones en el sistema estomatológico: pérdida parcial o total 
de los tejidos dentarios, mal aliento, extracciones prematuras, etc.  
A veces por parte de los padres o representantes existe descuido sobre este tema, por el 
número de niños, falto de educación de recursos económicos, que dejan de lado el 
bienestar bucal de sus niños. 
Por lo tanto es nuestra obligación como profesionales de la salud conocer los factores de 
riesgo y establecer un estudio descriptivo de los factores que predisponen a la 
enfermedad cariosa queremos saber los implementos usados por el niño para el 
cepillado, la frecuencia del mismo, su alimentación, la visita al odontólogo, que tipo de 
desintegración ha sufrido el niño, con quien vive, etc.  
La atención estomatológica integral constituye un reto científico moral, pues el 
odontólogo debe ampliar sus conocimientos sobre atención al medio y al hombre para 
poder aportar con un mejor tratamiento, promoviendo la prevención y si ya existe la 
caries eliminarla. Entonces lo importante será concienciar y educar a padres o 
representantes y por supuesto a los niños para promover la protección de la cavidad 
bucal, conocer si los niños que están con sus padres están con mejor salud bucal que los 
que no lo están, eso será lo que queremos alcanzar con esta investigación.  
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1.4.- HIPÓTESIS 
 
  La enfermedad cariosa es más frecuente en niños de 8 a 10 años de edad  que 
han sufrido de algún tipo de desintegración familiar de uno o ambos padres a 
comparación de los niños de la misma edad que si viven con sus padres en la 
Escuela Fiscal Mixta “Mentor Gamboa Collantes”.  
 
 
 ESTRUCTURA DE LA HIPÓTESIS: 
 
Enlace lógico: menor, mayor. 
Variable independiente: Caries Dental. 
Variable dependiente: Desintegración familiar. 
Unidad de análisis: Niños/as. 
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1.5.- LIMITACIONES. 
 
 En la bibliografía revisada no se ha encontrado estudios comparativos a nivel 
nacional, a fin de determinar la prevalencia de caries en niños que han sufrido 
algún tipo  de desintegración familiar a comparación de los niños que si viven 
con sus padres a fin de determinar la prevalencia actual de la enfermedad cariosa 
dentro de los dos grupos. 
 
 En el medio de estudio, no existe la colaboración ni el interés necesario por parte 
de algunos padres de familia o representantes de los niños a quienes que se les 
va a realizar el diagnóstico clínico. 
 
 El tiempo es mínimo para ejecutar una investigación más avanzada. 
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1.6.- OBJETIVOS. 
 
         1.6.1.- OBJETIVO GENERAL.  
 Determinar la prevalencia de caries dental en los escolares que están bajo el 
cuidado de sus padres y niños cuya familia ha sufrido Desintegración Familiar 
en la Esc. Fiscal Mixta ¨Mentor Gamboa Collantes¨ 
 
         1.6.2.- OBJETIVOS ESPECIFICOS. 
 Identificar la edad más afectada por la enfermedad caries dental en una 
población escolar. 
 Establecer  la prevalencia de caries dental en niños que están al cuidado de sus 
padres. 
 Establecer  la prevalencia de caries dental en niños que sus familias han sufrido 
desintegración familiar. 
 Determinar si los niños que están bajo el cuidado de sus padres presentan mayor  
iniciativa en su aseo bucal a comparación de los niños que no lo están.  
 Conocer el grado de influencia de terceras personas en el cuidado dental de 
niños de hogares afectados por la desintegración familiar.  
 Identificar las fuentes de información sobre higiene bucal que instruyen a las 
familias. 
 
 Conocer las prácticas de higiene bucal que aplican los padres y representantes de 
la escuela estudiada. 
 
 
 Determinar la accesibilidad a los servicios odontológicos privados o públicos 
por parte de los niños de la escuela. 
 
 Conocer el tipo de alimentos de mayor consumo que ingieren los niños en su 
alimentación. 
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CAPITULO II 
 
MARCO TEORICO 
 
2.1.- LA FAMILIA. 
 
La familia es la base de la sociedad, es el núcleo donde se constituye la formación de la 
personalidad de cada uno de sus miembros, es el pilar sobre el cual se fundamenta el 
desarrollo psicológico, social y físico del ser humano. Es el asiento del legado 
emocional de cada ser humano, e idealmente debe suplir a sus miembros del sentimiento 
de seguridad y estabilidad emocional, nutrido en un ambiente de aceptación, seguridad y 
amor. El sistema familiar, está formado por una estructura (la pareja como esposos y 
padres, y los hijos, que a su vez son hermanos entre sí; cabe destacar que esta 
organización puede variar de una familia a otra), y por interacciones entre sus 
miembros. De estos dos aspectos de la familia, emanan funciones que el sistema debe 
cumplir, es por ello la importancia que tiene la familia en la formación, educación, 
desarrollo y salud general y bucal de los niños. 
(13) 
 
 
 
 
2.1.1.- Generalidades. 
La definición de familia acepta que esta estructura social sufre cambios continuos que 
surgen de diferentes procesos históricos y contextos sociales; los estudios realizados 
demuestran que la estructura familiar ha sufrido cambios, no considerables, es verdad, 
pero con factores como la emigración a ciudades, el abandono voluntario e involuntario, 
y el divorcio pudieron notarse sin problemas. El núcleo familiar era la unidad más 
común en la época preindustrial, y aún hoy sigue siendo en las sociedades 
industrializadas modernas. De todas formas, el concepto de familia moderna ha 
cambiado en cuanto a su forma “tradicional” de funciones, ciclo de vida, roles y 
composición. La única función que ha sobrevivido a todos los cambios es la que incluye 
al afecto y al apoyo emocional para con sus miembros, en especial para los hijos; las 
funciones que antes eran realizadas por familias rurales son hoy hechas por instituciones 
personalizadas. 
(14)
 
La familia es considerada como un elemento fundamental en proceso de desarrollo de la 
personalidad, ya que desde edad temprana constituye un marco de referencia de 
actitudes,  valores y marca las relaciones interpersonales anteriores.  
En la familia es donde se forja el hombre y se inicia en su base mas profunda el 
comportamiento humano. El niño nace en una familia y recibe de ellas los 
condicionamientos más sólidos y firmes para enfrentarse al flujo exterior. En la familia 
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el niño se empapa de los principios de personalidad y de carácter que le han de ayudar a 
desenvolverse con éxito en medio de la comunidad. Los padres son los maestros más 
importantes que tiene el niño, es el hogar el que forma al futuro ciudadano. 
Considerada la institución humana más antigua, la familia responde a una necesidad 
esencial del hombre; la conservación de la especie, requiere que los padres se unan no 
solo para lograr el hijo, sino que tienen que continuar unidos para que ese hijo pueda 
sobrevivir y desarrollar sus facultades. 
Los padres tienen que criar, proteger y alimentar al hijo que por muchos años es incapaz 
de bastarse a sí mismo; deben además educarlo y enseñarle a razonar. 
El niño esta mucho mas desvalido que los animales ya que ellos tienen un instinto 
perfectamente desarrollado por el cual regirse. El hombre en cambio, está llamado a 
regirse por la razón que solo desarrolla y madura con el tiempo, la educación y la 
experiencia que los padres ponen al servicio de los hijos. 
Además de satisfacer la necesidad humana de tener descendencia, la familia representa 
para toda persona la unidad natural de convivencia. El ser humano no puede vivir solo, 
precisa la compañía de sus semejantes y la ayuda que ellos le brindan y todo esto lo 
encuentra a partir de la familia que es la sociedad básica, natural porque todos nacemos 
en una familia en la cual se fundan todas las demás sociedades. 
A través de los siglos la familia ha ido adaptando diversas maneras de conformarse y de 
cumplir sus funciones; ahora en los diferentes pueblos de la tierra, existen diversos tipos 
de familias. 
Al hablar de familias nos referimos a un grupo de adultos y niños que viven juntos 
durante un periodo prolongado, siendo esta la parte más importante de la red social y 
cultural de los niños, esto se debe a que los miembros de la familia constituyen el 
ambiente primordial de ellos y estos son las personas más importantes durante los 
primeros años formativos. 
La familia es la matriz del desarrollo del niño y esta se forma en el momento de nacer el 
primer hijo de una pareja, siendo estos los responsables de la protección y desarrollo del 
pequeño. 
Por último la estabilidad familiar como factor protector, educativo y de salud de los 
hijos, no depende tanto de su estructura cuanto de su calidad como grupo social y 
humano. 
(1)
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2.1.2.- ORIGEN Y EVOLUCIÓN HISTÓRICA 
 
Difícil es dar una fecha exacta de cuándo se creó la familia. Ésta, tal como la 
conocemos hoy, tuvo un desarrollo histórico que se inicia con la horda; la primera, al 
parecer, forma de vínculo consanguíneo. Con el correr del tiempo, las personas se unen 
por vínculos de parentesco y forman agrupaciones como las bandas y tribus.  
Las actividades de la agricultura obligan contar con muchos brazos, de allí entonces la 
necesidad de tener muchos hijos e integrar el núcleo familiar a parientes, todos bajo un 
mismo techo.  
 
Con la industrialización las personas y sus familias se trasladan a las ciudades, se divide 
y especializa el trabajo, los matrimonios ya no necesitan muchos hijos y 
económicamente no pueden mantenerlos; surge la familia nuclear o conyugal que 
contempla al padre, la madre y los hijos.
 (15)
 
 
 
2.1.3.- FUNCIONES DE LA FAMILIA. 
 
La familia en la sociedad tiene importantes tareas, que tienen relación directa con la 
preservación de la vida humana como su desarrollo y bienestar. Las funciones de la familia son:  
 
Función biológica: Se satisface el apetito sexual del hombre y la mujer, además de la 
reproducción humana.  
 
Función educativa: Tempranamente se socializa a los niños en cuanto a hábitos, 
sentimientos, valores, conductas, etc.  
 
Función económica: Se satisfacen las necesidades básicas, como el alimento, techo, 
salud, ropa.  
 
Función solidaria: Se desarrollan afectos que permiten valorar el socorro mutuo y la 
ayuda al prójimo.  
 
Función protectora: Se da seguridad y cuidados a los niños, los inválidos y los 
ancianos. 
Función Social: En cuanto se convierte en el principal instrumento socializador y de la 
continuidad de la comunidad, de sus tradiciones, costumbres, procurando conciliar la 
originalidad del individuo con la sociedad del grupo. 
(15) 
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Hoy en día es muy común escuchar sobre “familias disfuncionales”, pero ¿qué significa 
esto? ¿Una familia “disfuncional” será la que tiene como figuras paternas a los abuelos, 
tías o hermanos? ¿Serán las familias donde sólo está presente unos de los padres? ¿O 
quizá son las familias donde los hijos son adoptados? ¿O en las que no hay hijos? En 
realidad la funcionalidad tiene que ver, precisamente, con las funciones que cumple o 
no la familia; entre éstas, la enseñanza de valores, hábitos como el aseo bucal y general, 
el desarrollo de la personalidad y el crecimiento adecuado de sus miembros, y no con la 
conformación o estructura del sistema en sí. De aquí se desprende que, sin importar la 
estructura o composición familiar, una familia puede ser funcional o disfuncional. 
En las familias funcionales el amor entre sus miembros se demuestra sin reservas, de 
manera espontánea y es dónde cada uno de los miembros asume la responsabilidad de 
sus actos. 
Hoy en día podemos ver diferentes tipos de estructuras familiares: Las familias son muy 
diversas, ya no hablamos únicamente de la familia tradicional; mamá, papá e hijos. El 
concepto de familia se amplió a; familia extendida, familias combinadas, abuelos 
criando nietos, hermanos criando hermanos, madres criando hijos, y padres criando 
hijos. 
Las “familias combinadas, o reconstruidas” es decir, que inician a partir de segundas 
nupcias, y por tanto, integran los hijos de cada uno de los progenitores, enfrentan 
condiciones especiales en relación con el modelo convencional de familia biológica, 
gran parte se manifiesta de manera negativa y esto no por naturaleza, sino por el mal 
manejo de los acontecimientos. Por ello, es vital que los padres fomenten relaciones 
saludables entre todas las partes involucradas, teniendo presente ante todo, el bienestar 
de los niños.
 (13) 
 
 
2.1.3.1.- Cuando él o ella no está: 
 
Hay diversas circunstancias en la vida que hace que alguno de los cónyuges se ausente 
del hogar, ya sea por la muerte de alguno, por abandono o por diferentes circunstancias. 
En no pocas ocasiones, esta ausencia sobreviene de manera imprevista, incidiendo de 
manera desfavorable en la dinámica familiar. Generalmente los que se mantienen en 
casa tratan de asumir roles y responsabilidades de la persona ausente, esto es un 
esfuerzo equivocado que sólo dolor y frustración puede generar ya que dicha ausencia 
no puede ser sustituida. Por el contrario, el padre o madre que se mantiene en casa debe 
esforzarse por hacer de la mejor manera posible lo que le corresponde, y debe dejar que 
su ex cónyuge mantenga una relación adecuada con sus hijos. Todavía más 
inconveniente es asignarle a sus hijos roles del padre o la madre ausente. Es muy 
importante que cuando él o ella ya no está, replantear la dinámica familiar a partir de la 
aceptación de la realidad, adaptación a las nuevas circunstancias y el diseño de un 
nuevo proyecto de vida con los hijos. 
Además se debe propiciar la reconstrucción de los vínculos familiares, que permitan el 
resguardo de los buenos recuerdos, el impulso de las relaciones saludables, el respeto 
entre cada uno de los miembros, aun con el que está fuera del hogar, que seguirá siendo 
importante e indispensable en la vida de los hijos e hijas.
 (13) 
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2.1.3.2.- Familias sin hijos: 
 
La maternidad y la paternidad es una elección. Hoy las parejas deciden si desean tener 
hijos o no. Anteriormente a las parejas se les asignaba el rol de que, una vez que se 
casaban “tenían que tener hijos”, se veía como parte del matrimonio el tener hijos. Y se 
hablaba que familia era la pareja y los hijos. Sin embargo, un matrimonio sin hijos, es 
también una familia completa. 
 
Los matrimonios toman la decisión de ser padres o no, ya no es algo asignado sino 
elegido. La pareja sin hijos debe resistir la presión social de tenerlos por tradición, y 
deben verse a sí mismos como una familia completa.
 (13)
 
 
 
2.1.3.3.- Abuelos criando nietos: 
 
Los abuelos tienen un lugar muy especial en la vida de los nietos. La mayoría de los 
abuelos ocupan un lugar muy especial en el plano emocional. Los abuelos y abuelas 
además de cuidar desinteresadamente a sus nietos cuando sus padres están atareados con 
el trabajo o ausentes por otras razones, entregan una dosis extra de cariño que cae muy 
bien en la vida de sus nietos. 
 
Existe una relación especial entre estas dos generaciones, con características que 
muchas veces no se dan entre padres e hijos. 
 
Por ejemplo, algo que fortalece este lazo es que muchos abuelos ya han salido de los 
años altamente competitivos a nivel laboral. Esto les permite tomarse con más calma y 
con menos presión del diario vivir. 
 
El hecho de que en la relación nietos - abuelos no haya tensión que suele darse entre los 
padres y sus hijos por asuntos de disciplina y educación, hace que este vínculo sea más 
flexible, aunque de respeto mutuo. 
 
Los abuelos no tienen el deber de disciplinar pues esta función corresponde a los padres. 
Además, al no tener los abuelos la preocupación de ser los principales agentes de 
formación, pueden entregar a sus nietos, aquellas cosas que tal vez, no pudieron o 
supieron dar a sus hijos-hijas. 
 
Lo anterior no quiere decir que los abuelos no desempeñen el papel de educadores, pues 
aunque no es su obligación, suelen transmitir a sus nietos conocimiento. 
Es importante que los padres y abuelos se comuniquen constantemente con respecto a la 
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disciplina, es crucial que no desautorice a los padres o desacrediten las normas que ellos 
han establecido. 
Cuando los abuelos se sienten mal aplicando cierta clase de reglas, se recomienda tener 
una abierta conversación con los padres para buscar acuerdos. Una posición sana que 
pueden asumir, es decirles a sus nietos y nietas; “esto que estás haciendo te lo 
permitimos aquí en nuestra casa, pero cuando estés en la tuya, debes hacer lo que tus 
padres te indiquen.” (13) 
 
 
 
2.1.4.- Relación Familiar con los Hijos. 
 
Dentro de la estructura familiar se pueden llevar a cabo actividades de tipo económico, 
religioso, político y educativo. Sin embargo, a medida que aumenta la complejidad y 
tamaño de la familia se hacen necesarias otras instituciones sociales. 
La familia típica de la sociedad actual está constituida por el padre, la madre y los hijos, 
pero dentro de la estructura de parentesco se incluye a los tíos, abuelos, primos y otros 
parientes consanguíneos que no necesariamente viven juntos. 
Además la familia desempeña las funciones de regular el comportamiento sexual, 
determinar la clase social y proporcionar apoyo moral y afectivo. La relación de padres 
e hijos debe ir encaminada por sentimientos de cariño y amor. 
La familia representa los valores de la sociedad y desempeña un papel muy importante 
en la formación de nuevas generaciones. 
La meta de los padres es en cuanto a la preparación intelectual de los hijos, a su 
bienestar tanto psicológico como a su salud en general. 
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2.2.- DESINTEGRACIÓN FAMILIAR. 
 
Podemos decir que este es un gran problema social difícil de superar debido a la crisis 
económica que lleva en muchos casos a la emigración de uno o de los dos progenitores 
o miembros de la familia, impulsados por la necesidad de buscar los medios económicos 
para mejorar la calidad de vida de la familia. En otros casos como el abandono, el 
divorcio, la infidelidad, etc., conllevan a los grupos familiares a una desintegración que 
hace estragos en la sociedad Ecuatoriana, y tiene como resultado problemas 
psicológicos en los miembros que integran el grupo familiar.   
El niño y el adolescente crecen con una constelación de estímulos muy diferente a 
quienes viven en el seno de una familia integrada. El cambio constante su entorno 
social, ya que los familiares o amistades que el joven podría considerar suyos y sobre 
los cuales habría establecido lazos de identificación para construir su vida, también han 
sido modificados. En nuestro país las familias están constituidas por numerosos 
miembros, usualmente padre, madre y de tres hijos en adelante, esto debido al 
desconocimiento sobre educación sexual en la mayoría de la población, ya que hasta 
hace pocas décadas, el tema relacionado con la educación sexual constituía un tabú, no 
pudiendo tocarlo profesores ni padres de familia, ni tratarse abiertamente en reuniones 
sociales. Por otra parte los abundantes embarazos de adolescentes, matrimonios 
precipitados o a la fuerza y parejas irresponsables que trasladan sus obligaciones a sus 
padres. 
(16) 
 
 
La desintegración familiar debe de entenderse no como la separación y/o el divorcio, 
sino que es la descomposición de las relaciones entre miembros de una familia 
originando conflictos, disputas, etc. Esta muchas veces se da por problemas de 
drogadicción, religión, violencia, etc. Que provocan la separación de una familia, y que 
al separarse los hijos son en sí, los más afectados, mas aun si estos son adolecentes ya 
que en esta edad necesitamos del ejemplo de ambos padres y del apoyo de estos para 
solucionar nuestros problemas, y también necesitamos que estos nos impulsen y ayuden 
a realizar nuestros sueños, pero para eso hace falta una comunicación muy buena y que 
esta se dé entre padres e hijos. Muchas veces la falta de esta comunicación es lo que 
ocasiona la desintegración de una familia ya que los padres no prestan atención a sus 
hijos, a los problemas de estos y a sus necesidades afectivas, psicológicas, etc., y solo se 
encuentran en solucionar sus necesidades económicas, sin darse cuenta que un cariño, 
una palabra de aliento, un buen consejo, pueden evitar que su hijo caiga en algún tipo de 
vicio. Pienso que todas las familias deberían de tomarse un tiempo para conversar y 
platicar de los distintos problemas que cada uno de los miembros de ésta tienen que, 
compartir sus alegrías, sus opiniones, etc. 
(12) 
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2.2.1.- Factores que favorecen la desintegración 
Lamentablemente existen un gran número de factores que han contribuido a la ruptura 
familiar y son de diversa índole:  
 
 En lo económico: se encuentra los problemas económicos, la falta de empleo, la 
migración, la pobreza extrema y el ocio.  
 
 En lo afectivo: la falta de amor entre la pareja o cualquiera de sus integrantes y 
la  infidelidad. 
 
 En lo social: los vicios, adicciones, la desviación de costumbres, la violencia 
familiar tiene entre sus manifestaciones más visibles y aberrantes el castigo 
físico y el abuso sexual, pero también tiene formas más sutiles, como el maltrato 
psicológico, el rechazo, el aislamiento y el abandono, "estas no dejan marca 
material, pero su impacto es muy fuerte y duradero para quienes lo padecen". 
 
 En lo cultural: la falta de escolaridad, educación y buenos modales. (17) 
 
 
Debido a todo ello, la investigadora Ferráez considera que los integrantes de una familia 
se ven obligados a buscar la forma de satisfacerse, tomando a sí una posición 
individualista y, por ende deteriorando los lazos afectivos y físicos que los une.  
 
 
2.2.2.- Los Efectos en los Hijos  
Los niños víctima de la desintegración familiar tienen características propias que los 
diferencian de otras, en lo general poseen una autoestima muy baja, son inseguros, se 
aíslan y con frecuencia los sentimientos de abandono y de inferioridad los acompañan 
en su vida futura.  
 
La autora Ferráez sustenta que también experimentan fuertes traumas psicológicos, 
puesto que no logran asimilar del todo el hecho de que sus padres no los volverán a 
atender como antes, no convivirán igual, y no le brindaran la confianza y apoyo que él 
necesita.  
 
Adicionalmente a lo antes expuesto se presentan varios riesgos y uno de los más 
importantes son los problemas de salud bucodental, ya que al no existir un cuidado 
especial de la misma se pueden presentar varias enfermedades dentales, la más 
frecuente e importante la caries. 
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2.2.3.- Formas de Desintegración Familiar:  
  
Como ya se ha mencionado, la desintegración es uno de los principales factores que 
atañe al núcleo de la sociedad; existen diversos tipos de desintegración, los cuales se 
muestran en los puntos siguientes.  
 
2.2.3.1.- Abandono 
Se da cuando alguno de los padres decide dejar el hogar, debido a que no se 
siente feliz y tiene otras expectativas en la vida, o porque el ambiente está muy 
tenso, predomina la discordia y no hay armonía, por lo cual no pueden seguir 
juntos y tampoco por el supuesto bien de los hijos, ya que los daña mucho más.  
El abandono se define como la ausencia de eventos específicos. Hay cinco tipos 
de abandono:  
1. Abandono físico: la falta de respuesta a las necesidades físicas del niño, 
que incluye alimentos, ropa y vivienda. 
2. Abandono emocional: la falta de respuesta a las necesidades 
emocionales del niño, lo que, en casos extremos, puede llevar a un déficit 
no orgánico de crecimiento y a enfermedades físicas o anomalías. 
3. Abandono médico: la falta de proporción o cumplimiento con el 
tratamiento médico recetado, tal como vacunas, cirugía o medicación. 
4. Abandono de la salud mental: la falta de proporción o cumplimiento 
con las correcciones recomendadas o los procedimientos terapéuticos en 
caso de trastornos de conducta o emocionales serios. Esta forma de 
abandono no es ampliamente considerada ni investigada como tal. 
5. Abandono educativo: la falta de cumplimiento con los requerimientos 
de asistencia escolar del estado. 
(18)
 
 
La migración es un fenómeno social, económico y público a la vez que consiste 
en el abandono voluntario de uno o muchos individuos, salen de su patria, para 
ir a establecerse en otro país con el objeto de aprovechar las facilidades de 
trabajo, oportunidades de negocios y a veces la simple tranquilidad sin más.  
En nuestro país, después de la Época Colonial se han producido migraciones 
constantes entre la Sierra, la Costa y el Oriente, en busca de mejores 
oportunidades debido a la sequía de nuestros campos, etc.  
Actualmente se migra a otros países debido a la crisis social, económica y 
política que vive nuestro país. Existen algunas clases de migración como: 
temporales, definitivas, internas e internacionales. 
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MIGRACIÓN EN EL ECUADOR. 
 
En el último censo, el Anuario de entradas y salidas Internacionales INEC. 2010. 
Indica la salida de ecuatorianos por sexo, según el Motivo de Viaje Año 2010. 
(19) 
 
 
MOTIVO TOTAL HOMBRES MUJERES 
 Número % Número % Número % 
Turismo 474.753 52.8% 243.717 52.7% 231.036 52.9% 
Negocios 5.272 0.6% 4.372 0.9% 900 0.2% 
Eventos 15.836 1.8% 10.397 2.2% 5.439 1.2% 
Estudios 4.625 0.5% 2.550 0.6% 2.075 0.5% 
Otros Motivos 398.399 44.3% 201.407 43.6% 196.992 45.1% 
TOTAL 898.885 100% 462.443 100% 436.442 100% 
CUADRO 1.1 
Como podemos darnos cuenta, en segundo lugar se encuentra Otros Motivos 
con un 44.3% donde entra la migración por trabajo; según este último censo, 
cerca de 3983.399 personas abandonaron el país para ir en busca de un futuro 
prometedor (Cuadro 1.1); el problema se profundiza cuando la crisis política y 
social toca fondo: profesionales, empresarios, empleados, campesinos; 
abandonan el país ya que aquí en el Ecuador no encuentran las posibilidades 
para sobrevivir.  
 
MIGRACIÓN EN LA PROVINCIA DE STO. DGO. DE LOS 
TSÁCHILAS. 
Esta provincia al igual que muchas otras ha sido afectada por la migración, ya 
que según el último censo nos indica que 
A pesar de ser una provincia rica en productos y diferentes culturas existe la 
escasez  de fuentes trabajo, por lo cual aumenta el desempleo y la pobreza. 
Alguno de ellos conducidos por la desesperación recurren a hacer actividades 
ilícitas como robar, otros tienen que realizar actividades diferentes a su profesión 
siendo muy mal remunerados. Por estos o varios motivos cabezas de familia han 
decidido migrar sin importar dejar a su familia a expensas de querer probar 
suerte. 
Esto es muy evidente en los niños y jóvenes que se encuentran estudiando en 
esta provincia, donde se encuentra en un elevado porcentaje la migración de sus 
padres en busca de trabajo, debido a la crisis socio-económica que aun sigue 
viviendo nuestro país. 
Por lo general cuando se han quedado al cuidado de la madre los hijos 
evidencian cambios en la familia pero no perciben un trastrocamiento de la 
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estructura familiar, esto no quiere decir que no sufran profundamente la ausencia 
de su padre, sino que esta ausencia es decodificada como más común. 
Muchos testimonios coinciden en afirmar que antes de que su padre migrara al 
exterior ya se había separado de su madre y algunos de ellos siguen apoyando a 
sus hijos económicamente otros lamentablemente no lo hacen.   
En cambio cuando es la madre la que ha migrado esto si implica un cambio 
importante en la estructura familiar ya que por lo general sobre la madre recae la 
responsabilidad de la familia. Es frecuente que los padres recurran por ayuda a 
sus familiares para la crianza de los hijos; o simplemente forman otro 
compromiso. 
Son mínimos los casos donde los padres asumen totalmente la responsabilidad 
de la crianza de sus hijos. Pero es más frecuente el apoyo económico de la madre 
que migró al exterior que del padre. 
Pero qué pasa cuando estos niños quedan a cargo de los hermanos mayores, de 
otros familiares (abuelos, tíos, primos, etc.), e incluso de amigos y/o vecinos. 
Ahí es cuando más sienten la ausencia de sus padres. 
Los niños y jóvenes al sentirse abandonados, solitarios, demuestran una 
conducta agresiva, problemas de aprendizaje, como deserción escolar, bajo 
rendimiento académico e incluso pérdida del año. 
Por otro lado existen problemas en el mal uso del dinero, como el despilfarro y 
falta de criterios para distribuirlo, lo que no posibilita el uso correcto y racional 
de los ingresos enviados por los padres.
 (2)
 
 
2.2.3.2.- Divorcio 
 
Se ha definido como el vínculo familiar que se rompe entre la pareja, ya sea por 
decisión de alguno de ellos o por común acuerdo; para divorciarse se deben 
presentar ante las autoridades de Registro Civil, encargadas de dictaminar en que 
término se disolverá la unión y los derechos u obligaciones que cada uno de los 
padres tendrá con los hijos, si hubiese.  
 
Hablando de divorcio propiamente dicho es referirse a la solución de todos los 
problemas que emanan una incompatibilidad de caracteres donde imperan las 
discusiones fuertes y agresiones físicas. 
 
Toda esta vida de martirio conduce al matrimonio a perder su sentido de 
seguirse manteniendo como tal, quien la sufre, entra en la desesperación de 
librarse de ello, resultando entonces como la única solución y remedio de mal 
incurable, el divorcio. 
(20)
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Los padres se pueden sentir o desconsolados o contentos por su divorcio, pero 
invariablemente los niños se sienten asustados y confundidos por la amenaza a 
su seguridad personal. Algunos padres se sienten tan heridos y abrumados por el 
divorcio que buscan la ayuda y el consuelo de sus hijos. Los hijos no pueden 
entender el divorcio y los padres deben explicarles lo que está pasando, cómo se 
afectan y cuál será su suerte.  
Los niños pueden creer que son la causa del conflicto entre sus padres. Muchos 
niños tratan de hacerse responsables de reconciliar a sus padres y muchas veces 
se sacrifican a sí mismos en el proceso. La pérdida traumática de uno o de 
ambos padres debido al divorcio puede hacerlos vulnerables a enfermedades 
físicas y mentales.  
 
Los padres deben percatarse de las señales de estrés persistentes en sus hijos. 
Estas señales pueden incluir la falta de interés en la escuela, por los amigos o 
aún al entretenerse. Otros indicios son el dormir muy poco o demasiado y el ser 
rebeldes y argumentativos con los familiares.  
 
Los niños han de saber que su mamá y su papá seguirán siendo sus padres aún si 
el matrimonio se termina y los padres no viven juntos. Las disputas prolongadas 
acerca de la custodia de los hijos o el presionar a los niños para que se pongan 
de parte del papá o de la mamá les pueden hacer mucho daño a los hijos y puede 
acrecentar el daño que les hace el divorcio. 
(23)
 
 
 
Según el Anuario de Estadísticas Vitales: Matrimonios y Divorcios – INEC – 
2010 indica que en el último censo; en la provincia de Santo Domingo de los 
Tsáchilas hubieron 332 divorcios que corresponde a un 9.9% del porcentaje 
general a nivel nacional. 
(19) 
 
 
 
2.2.3.3.- Abandono involuntario 
 
Se da cuando alguno de los padres, por enfermedad o muerte deja el hogar, es 
decir, no es deseado y es inevitable.  
 
Los efectos causados en los niños por este tipo de desintegración son diferentes 
a los de las otras formas; en los hijos varones de seis a nueve años de edad la 
muerte de su padre se le crea un aspecto negativo mayor, pero de menor 
intensidad comparados a los del divorcio o el abandono. 
(20)
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2.2.3.4.- Desintegración familiar estando la familia junta 
 
Estos casos se caracterizan por las relaciones conflictivas que establecen sus 
miembros, dando origen a recelos, temores y fricciones permanentes. 
Frecuentemente ese tipo de familias son incapaces de planear y realizar tareas, y 
resolver los problemas juntos; expresan conflictos extremos que no tienen la 
habilidad de comunicarse con el resto de la familia, lo cual priva al niño de un 
ambienta armonioso y estable, brindándole un atmósfera hostil que obstaculizará 
su crecimiento psicológico.  
 
Por otro lado, la victimización de los hijos atrapados en la "batalla conyugal", 
produce deterioros psicológicos irreparables en la psiquis de los menores. 
 
En la actualidad resulta más fácil aceptar un divorcio que permanecer en un 
matrimonio infeliz, que sólo dañara la autoestima de los esposos y sobretodo de 
los hijos. 
(20)
 
 
 
 
 
2.2.4.- ¿Cómo prevenir o evitar la Desintegración Familiar?  
Contextos que podemos prevenir y debemos evitar, promoviendo en la familia. Medidas 
que trataran de evitar las relaciones destructivas que terminen dañando o rompiendo 
lazos afectivos.  
Por los graves efectos que en el ámbito social produce la desintegración familiar, debe 
aceptarse ya, que es un problema de salud pública, que pone a sus integrantes en 
indiscutibles condiciones de vulnerabilidad. 
Es impostergable la atención que debe prestarse a la problemática familiar desde un 
enfoque multidisciplinario sistemático y coherente. 
Las asociaciones civiles multidisciplinarias especializadas en materia de familia deben 
participar activamente en el auxilio a las instituciones públicas para atender y resolver la 
problemática familiar, desde el ámbito de sus funciones educativas, formativas, 
consultivas y como peritos. 
(17) 
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2.3.- PLACA DENTAL 
Se llama placa dental (biofilm oral o placa bacteriana) a una acumulación heterogénea 
de una comunidad microbiana variada, aerobia y anaerobia, rodeada por una matriz 
intercelular de polímeros de origen salival y microbiano. Estos microorganismos pueden 
adherirse o depositarse sobre las paredes de las piezas dentarias. Su presencia puede 
estar asociada a la salud, pero si los microorganismos consiguen los sustratos necesarios 
para sobrevivir y persisten mucho tiempo sobre la superficie dental, pueden organizarse 
y causar caries, gingivitis o enfermedad periodontal (enfermedades de las encías). 
Las encías enrojecidas, inflamadas o que sangren pueden ser las primeras señales de una 
gingivitis. Si la enfermedad es ignorada, los tejidos que mantienen a los dientes en su 
lugar pueden comenzar a destruirse y eventualmente se pierden los dientes. 
(21) 
La cavidad bucal contiene una de las más concentradas y variadas poblaciones 
microbianas del organismo. Particularmente un gran número de microorganismos son 
encontrados en el dorso de la lengua, alrededor del surco gingival y en la superficie 
dentaria. A nivel del diente las acumulaciones blandas, no calcificadas de bacterias y 
sus productos son referidas como placa dental. Esta es definida como una masa 
bacteriana fuertemente adherida a la superficie dentaria, y que no está formada 
exclusivamente por restos alimenticios.  
Otras definiciones han sido propuestas para la placa dental. Al respecto Slots y 
Taubman en 1992, señalan que ésta es una acumulación de bacterias asociada con la 
superficie dentaria, que no puede ser fácilmente removida por enjuagues o un simple 
chorro de agua. 
Un concepto más dinámico de lo que es la placa dental es el propuesto por Marsh y 
Martin en 1992 quienes señalan: <<la placa dental es un término general para 
denominar a la comunidad microbiana compleja encontrada sobre la superficie dentaria, 
embebida en una matriz de ´polímeros de origen bacteriano y salival>>.  
La placa dental puede ser clasificada en términos de su localización como supragingival 
y subgingival, de su potencial patógeno como cariogénica o periodontopatogénica y de 
sus propiedades como adherente o no adherente. Estas calcificaciones no son 
mutuamente excluyentes, sin embargo, en general, la placa supragingival es adherente y 
contiene una flora predominantemente Gram positiva, características estas de 
organismos cariogénicos. Por el contrario, la subgingival, está compuesta en mayor 
cantidad de microorganismos Gram negativos, es menos adherente que la supragingival 
y es preferentemente periodontopatogénica. 
Con respecto al rol patógeno, dos teorías han tratado de explicar el papel de la placa 
dental como agente cariogénico o periodontopatogénico. La primera de ellas la 
<<Hipótesis de la Placa No Específica>>, propone que todos los microorganismos que 
colonizan la superficie dentaria participan por igual en los procesos patológicos cuando 
al encontrarse en una cantidad excesiva, son capaces de sobrepasar los mecanismos 
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defensivos que le impone el huésped. Esta teoría le da más importancia a la cantidad de 
microorganismos y no al tipo de ellos. 
Posteriormente surge la <<Hipótesis de la Placa Específica>>, enunciada por Loesche 
en 1976, quien postula que el efecto patogénico de la placa dental, es dependiente del 
tipo específico de microorganismos residentes en ella. De esta forma una placa rica en 
microorganismos Gram positivos y sacarolíticos (fermentadores de sacarosa) será una 
placa tendiente a producir caries dental, mientras que una placa con mayor proporción 
de organismos proteolíticos (que degradan proteínas) y Gram negativos será una placa 
periodontopatogénica. 
Dado el gran número de aislamientos de microorganismos específicos en los diferentes 
estadios de la enfermedad periodontal y en la caries dental, esta segunda teoría es la 
aceptada actualmente.
 (3)
 
 
2.3.1.- FORMACIÓN DE LA PLACA DENTAL. 
La formación de la placa dental viene a ser el resultado de una serie de complejos 
procesos que involucran una variedad de componentes bacterianos y de la cavidad bucal 
del huésped. Estos procesos son los siguientes: 
  
2.3.1.1.- Formación de la película adquirida. 
La superficie dentaria no se encuentra en contacto directo con la cavidad bucal. 
Inmediatamente después de cepillar un diente, comienzan a depositarse sobre su 
superficie, proteínas de origen salival y del fluido crevicular, por un proceso de 
absorción altamente selectivo y específico, formándose como resultado una película 
acelular que varía de grosor entre 0,1 y 3 micrómetros con un alto contenido de grupos 
carboxilos y sulfatos que incrementan la carga negativa neta del esmalte. 
En el proceso de formación de la película, son incorporadas a su superficie una serie de 
componentes de origen salival tales como enzimas Lizosima, Peroxidasa y Amilasa, que 
pueden influenciar la colonización bacteriana sobre la película. Igualmente son 
incorporadas enzimas extracelulares de origen bacteriano como la Glucosiltransferasa 
(GTF), e inmunoglobulinas. 
(3)
 
Tiene dos funciones principales: 
a) Protectora: se opone a la descalcificación dentaria, impidiendo la penetración 
de los ácidos y el egreso de cationes desde la superficie del esmalte del diente 
hacia el medio. 
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b) Destructiva: permite la colonización bacteriana. Posee carga negativa y, 
gracias a puentes de calcio, los microorganismos (primeramente los cocos) se 
adhieren a la misma. 
(21) 
 
2.3.1.2.- Colonización por microorganismos específicos. 
Luego de formada la película adquirida, ésta comienza a ser colonizada por 
microorganismos residentes de la cavidad bucal. Este proceso ha sido dividido en cuatro 
etapas que ampliaremos más adelante: 
 Deposición: Fase reversible en la que se produce un acercamiento inicial de las 
bacterias a la superficie de la película  
 Adhesión: Fase irreversible en la que participan componentes tanto de la bacteria 
como del huésped, los cuales, juegan un papel muy importante en la unión de los 
microorganismos a la película salival. La presencia de estos componentes 
determina que se produzcan uniones químicas o físicas entre los constituyentes 
bacterianos y los del huésped, determinándose así una estrecha unión. 
Posteriormente explicaremos más detalladamente este proceso, dada su 
importancia en la formación de la placa dental, prerrequisito indispensable para las 
infecciones caries dental y enfermedad periodontal.  
Algunos de los mecanismos propuestos para la adherencia son: 
a. A través de adhesinas. 
b. Por medio de puentes de Calcio (++) y de Magnesio (++) entre los 
componentes bacterianos de carga negativa como el ácido 
teicoico y lipoteicoico y los componentes cargados 
negativamente de la película adquirida. 
c. Por medio de polisacáridos extracelulares tipo Glucan y enzimas 
Glucosiltransferasas producidas por microorganismos 
sacarolíticos como el Streptococcus mutans.    
d. A través de fimbrias. 
 Repetición de las fases 1 y 2: En esta fase la adherencia se realiza sobre una 
primera capa bacteriana ya establecida en la película a través de mecanismos de 
coagregación. Este mecanismo fue observado por primera vez por Gibbons y 
Nygaard en 1968, quienes sugirieron que la adherencia entre una célula bacteriana 
y otra era importante en la colonización secuencial del diente por bacterias.   
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 Crecimiento y Reproducción: El crecimiento y reproducción de los 
microorganismos adheridos a la película, permite conformar una capa confluente y 
madura referida como placa dental. 
(4)
   
 
2.3.1.3.- ADHERENCIA. 
La adherencia microbiana es uno de los campos más activos de investigación no 
solo en ecología bucal sino también en otros campos de la microbiología. Como la 
adherencia es un factor esencial para la colonización, tanto de especies patógenas 
como residentes, aquellos intentos que puedan exitosamente interferir con este 
proceso, podrían tener implicaciones importantes desde el punto de vista 
terapéutico. 
El primer estadio de la adherencia envuelve las interacciones iniciales entre los 
microorganismos y substratos. Esto incluye las superficies externas de ambos 
organismos y el substrato, que puede ser influenciado por el medio en el cual esté 
suspendido. Para entender la adherencia microbiana en la cavidad bucal, es esencial 
conocer las estructuras participantes en la superficie de los organismos y los 
substratos a ser colonizados (diente o superficies epiteliales). 
Adicionalmente, la influencia de la saliva como un fluido en el cual están 
suspendidos estos componentes, también debe ser considerada. La complejidad de 
estos componentes interactuantes hace que ésta sea un área particularmente difícil 
de estudiar. 
En general se designan a los componentes bacterianos que participan en el proceso 
de adherencia con el término de <<adhesinas>>, mientras que los factores derivados 
del huésped son denominados <<ligandos>>, es decir, las adhesinas del 
microorganismo se adhieren a los ligandos del huésped.  
Las interacciones moleculares por las cuales una especie particular se une a un 
ligando en una superficie diferente (esmalte o mucosa) pueden ser diferentes, por lo 
que es necesario conocer los polímeros del huésped y las bacterias involucradas en 
este proceso.
 (4)
   
 
2.3.1.4.- Ligandos del huésped 
Las células epiteliales mamíferas y especialmente las células del epitelio bucal 
tienen ácido siálico expuesto en sus superficies, el cual puede interactuar con 
receptores a nivel bacteriano.  
Las fibras de colágeno que son los componentes estructurales principales del tejido 
conjuntivo, pueden actuar como receptores para algunos grupos bacterianos como 
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los Streptococcus. Sin embargo, el principal grupo de receptores a nivel del huésped 
se encuentra la saliva. Estos receptores cuando son absorbidos a la mucosa bucal o a 
la superficie del esmalte, pueden influir sobre la adherencia bacteriana. 
(4)
   
 
2.3.1.5.- Adhesinas Bacterianas 
Muchas adhesinas bacterianas son lectinas (proteínas unidas a carbohidratos), las 
cuales se unen a carbohidratos que funcionan como receptores en la superficie 
dentaria. Dentro de estas adhesinas describiremos brevemente las del Streptococcus 
mutans, por ser ésta la bacteria más estrechamente vinculada con el proceso de la 
caries dental. Estas incluyen P1, Glucosiltransferasa y las fimbrias. 
La adhesina P1 es una proteína mayor de superficie que juega un papel determinante 
en la adherencia de los Streptococcus a la superficie dentaria. Por tal motivo existe 
mucha atención centrada en esta estructura como una vacuna potencial por ser el 
antígeno principal de S. mutans. 
Algunos grupos han encontrado al P1 como una vacuna efectiva contra la caries 
dental en monos y ratones. Además, anticuerpos anti-P1 han sido demostrados como 
protectores contra la colonización del S. mutans en ratas, monos y humanos. 
La enzima Glucosiltransferasa puede actuar como una adhesina bacteriana, 
interactuando con receptores a nivel de la película. Esta enzima, que permite la 
síntesis de glucanes extracelulares de la dieta, contribuye a la virulencia del S. 
mutans, S. sobrinus, y S. cricetus, las tres especies del grupo mutans más 
comúnmente asociadas con la etiología de la caries dental en humanos. 
La adhesión a la superficie del huésped es un paso necesario en la patogenicidad de 
los microorganismos asociados al desarrollo de muchas enfermedades entre ellas la 
caries dental. 
Los microorganismos bucales, pueden emplear simultáneamente una variedad de 
adhesinas para unirse entre ellos, y a la superficie de la película salival. Las 
interacciones mediadas por fimbrias han sido postuladas como el mecanismo inicial 
de adherencia a la superficie del huésped. 
Posteriormente surgieron una gran variedad de rutas de inmunización (Intravenosa, 
intraductal, subcutánea, submucosa), observándose protección parcial en algunos 
modelos empleados.   
Diferentes estrategias de vacunas han sido desarrolladas utilizando moléculas 
recombinantes regulatorias, péptidos sintéticos, vacunas recombinantes y 
anticuerpos antiidiotipos. 
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La inmunización pasiva se basa en la administración de anticuerpos previamente 
elaborados como mecanismo de protección contra la enfermedad, incluyendo, 
anticuerpos preparados de ratón, leche bovina inmune y anticuerpos de clara de 
huevo. 
Es importante destacar que aún cuando existen y han sido realizados muchos 
estudios tendientes a obtener una vacuna ideal contra la caries dental, esto es 
realmente difícil de lograr si consideramos por una parte la naturaleza multifactorial 
de la enfermedad, además el gran numero de microorganismos que participan en su 
desarrollo y dentro de éstos el gran número de especies mutantes asociados a la 
misma. Sin embargo, es importante destacar que sería de gran importancia el 
disponer de un vehículo que en los países con un alto índice de caries dental en la 
población, permita reducir estos niveles. 
(4)
   
 
 2.3.1.6.- Placa bacteriana y placa dental 
El término placa bacteriana ya no se utiliza, porque se han aislado de la placa virus, 
micoplasmas, hongos, protozoarios y rickettsias y arqueas o archaeas. Debido a esto, se 
usa el término biofilm oral, ya que hoy existen evidencias que la masa microbiana no se 
limita a formarse solo en los dientes, y el complejo microbiano ofrece la posibilidad de 
englobar millones de microorganismos en comunidades bien organizadas. 
(21)
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2.4.- CARIES DENTAL 
La caries es una enfermedad multifactorial que se caracteriza por la destrucción de los 
tejidos del diente como consecuencia de la desmineralización provocada por los ácidos 
que genera la placa bacteriana a partir de los restos de alimentos, que se exponen a las 
bacterias que fabrican ese ácido, de la dieta. La destrucción química dental se asocia a la 
ingesta de azúcares y ácidos contenidos en bebidas y alimentos. La caries dental se 
asocia también a errores en las técnicas de higiene así como pastas dentales 
inadecuadas, falta de cepillado dental, ausencia de hilo dental, así como también con 
una etiología genética. Se estudia aún la influencia del pH de la saliva en relación a la 
caries. Tras la destrucción del esmalte ataca a la dentina y alcanza la pulpa dentaria 
produciendo su inflamación, pulpitis, y posterior necrosis (muerte pulpar).
 (22) 
 
2.4.1.- Etiología de la Caries Dental 
Como toda enfermedad de etiología multifactorial, la búsqueda del consenso respecto a 
los agentes que la ocasionan viene demandado un lapso sumamente extenso, que aun no 
ha sido agotado. 
 
2.4.1.1.- Teorías etiológicas  
A través de los tiempos se han preconizado diversas teorías acerca de la naturaleza 
etiológica de la caries, las cuales pueden reasumirse en dos grupos: 
 
2.4.1.1.1.- Endógenas. 
Sostienen que la caries es provocada por agentes provenientes del interior de los dientes. 
a) Éstasis fluidos nocivos  
Formulada por Hipócrates en 456 a.C., quien fue uno de los primeros en 
pretender explicar las causas de la caries dental. Su hipótesis partía del 
concepto que la salud y la enfermedad estaban determinadas por el 
funcionamiento adecuado de los humores internos (sangre, bilis, flema y 
linfa). En esta perspectiva, consideraba que la caries dental era producto 
de una disfunción orgánica que condicionaba la acumulación de fluidos 
perjudiciales en el interior de los dientes (RING, 1993).  
 
 
b) Inflamatoria Endógena. 
Galeno (130 d.C.) también compartía la visión de Hipócrates acerca de 
los humores, no obstante difería en su interpretación en cuanto a la 
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etiología de la caries dental, afirmando que: “Los trastornos cefálicos 
determinan una corrupción en los humores, que fácilmente pueden pasar 
a la boca y producir ulceras, gingivitis, piorrea y caries” (RING, 1993). 
 
 
c) Inflamación del Odontoblasto. 
El médico y dentista francés Jordania (siglo XVIII) atribuía a ciertas 
perturbaciones metabólicas la inflamación del odontoblasto, la que – a su 
vez – promovía la des-calcificación de la dentina y la posterior 
destrucción del esmalte (BROWN y col., 1991). 
 
 
d) Teoría enzimática de las fosfatasas 
Las fosfatasas son enzimas que participan en el metabolismo del fósforo 
y del calcio, que está relacionado con la calcificación y descalcificación 
de los tejidos. En 1995, CSERNYEI sostuvo que el proceso carioso era 
causado por un trastorno bioquímico que determina que las fosfatasas de 
la pulpa actúen sobre los glicerofosfatos, estimulando la producción de 
acido fosfórico, el cual disuelve los tejidos calcificados. 
Las teorías endógenas, a lo largo del tiempo, fueron rebatidas por 
observaciones tan diversas como irrefutables, entre ellas que los dientes 
desprovistos de pulpa – órgano en el que presuntamente se originaba la 
enfermedad – también son proclives al embate de la caries dental. 
 
 
2.4.1.1.2.- Exógenas.  
Atribuyen el origen de la caries dental a causas externas. 
a) Vermicular. 
En una de las tablillas de la Biblioteca Real de Babilonia (que 
corresponde al florecimiento de la civilización Asiria, que tuvo lugar en 
Mesopotamia entre los años 5000 y 3000 a.C.), aparece registrada por 
primera vez una teoría acerca del origen de la caries dental, la cual 
responsabiliza a los “gusanos dentales” de la descomposición de los 
dientes (NIKIFORUK, 1985) (Fig. 1.1).  
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FIG. 1.1 
 
b) Quimioparasitaria. 
En 1890, el estadounidense Willoughby D. MILLER publico su libro 
“Los microorganismos de la boca humana”, en el que afirmaba que las 
bacterias orales producen ácidos al fermentar los carbohidratos de la 
dieta (específicamente el azúcar) y que tales ácidos (particularmente el 
láctico) disuelven el esmalte, ocasionalmente su deterioro.   
Miller, considerado el precursor de la microbiología dental, discípulo de 
Robert Koch, asimismo sostuvo que la evolución del proceso carioso 
tenía lugar en dos etapas: la primera ocasionaba la descalcificación o 
reblandecimiento de los tejidos dentales, por la participación de bacterias 
capaces de producir ácidos; y la segunda producía la disolución de las 
estructuras descalcificadas, por la intervención de microorganismos que 
degradan o digieren la sustancia orgánica (NIKIFORUK, 1985).  
 
 
c) Proteolítica 
GOTTLIEB, en 1944, sugirió que la matriz orgánica que recubre las 
superficies de los cristales de apatita del esmalte, a modo de red, era 
atacada antes que la porción mineral del esmalte. Sostenía que los 
microorganismos hidrolizan las proteínas, dejando a la sustancia 
inorgánica desprovista de la estructura mecánica proteica que la soporta, 
lo que ocasiona el desmoronamiento de los tejidos dentales.  
Sin embargo, esta teoría no puede explicar que la incidencia de lesiones 
cariosas no se incrementa en determinados sectores de tejidos dentarios 
que tienen alto contenido orgánico. Además, parece ser que las enzimas 
proteolíticas producidas por los microorganismos tienen más 
protagonismo en la enfermedad periodontal que en la caries. Pero el 
argumento más categórico es que, valiéndose de enzimas proteolíticas, 
ha sido imposible reproducir la instauración de lesiones cariosas in vitro. 
(HÖRSTED – BINDSLEV y MJÖR, 1988).  
P á g i n a  | 46 
 
d) Proteólisis – Quelación 
SCHATZ y MARTIN, en 1955, partiendo de la teoría Proteolítica, 
propusieron que luego del proceso de proteólisis ocurría una quelación. 
Sostenían que los microorganismos causantes de la caries dental 
empiezan el proceso degradando enzimáticamente a las proteínas 
(proteólisis), derivando en sustancias que disuelven la porción mineral 
del esmalte mediante un proceso denominado quelación, el cual se 
desarrolla por acción de moléculas orgánicas en forma de anillo, 
denominadas quelantes; las que al unirse a un ion, por medio de enlaces 
covalentes, forman un sal soluble. 
Empero, JENKINS y DAWES, en 1964, refutaron esta teoría al intentar 
reproducir infructuosamente la caries dental in vitro, con agentes 
quelantes. Concluyeron que la saliva y los microorganismos no contienen 
sustancias quelantes suficientes como para producir la quelación del 
calcio adamantino.   
 
2.4.1.2.- FACTORES ETIOLÓGICOS. 
El camino hacia el concepto actual de la caries dental ha sido largo y tortuoso. La 
primera luz en la dirección apropiada la encontramos en la citada Teoría 
Quimioparasitaria de MILLER, en 1890. La que finalmente fue aceptada por el 
consenso de la profesión, al promediar el siglo XX, pero solo después de 
investigaciones arduas y sumamente prolongadas que permitieron conocer la real 
naturaleza y los mecanismos del inicio y del desarrollo de la caries dental. 
En experiencias de laboratorio se consiguió producir in vitro caries dental en dientes 
humanos extraídos y, asimismo en animales de experimentación, alcanzándose 
importantes hallazgos. Se lograron identificar los microorganismos o bacterias 
consustanciales al origen de la caries dental; los Streptococcus mutans, aislándolos a 
partir de lesiones cariosas activas. 
A través de experiencias de laboratorio en perros, en 1950 KITE comprobó que la 
presencia de carbohidratos en la dieta es primordial para el desarrollo de caries dental. 
Posteriormente, KEYES, en 1960, demostró que la caries es una enfermedad infecciosa 
y transmisible, valiéndose de experimentos con hamsters, a los que separo en dos 
grupos, uno comprometido por la enfermedad y el otro exento de ella. Este último grupo 
a su vez fue subdividido en dos subgrupos, uno de los cuales al unirse al grupo aquejado 
por la caries desarrollo la enfermedad; mientras el otro subgrupo, que permaneció 
aislado, se mantuvo libre de la enfermedad. 
Sobre la base de la triada ecológica formulada por Gordon, para la elaboración del 
modelo causal en Epidemiologia (FREITAS, 2001), en 1960, Paul KEYES estableció 
que la etiología de la caries dental obedecía a un esquema compuesto por tres agentes 
(Huésped, Microorganismos y Dieta) que deben interactuar entre sí. Dicha relación fue 
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resumida en una grafica que trascendió el siglo XX, con la denominación de la triada de 
Keyes (THYLSTRUP y FEJERSKOV, 1994). (Fig. 1.2)  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
FIGURA 1.2. Triada de Keyes, 1960. 
 
Así se encumbro el concepto que sostiene que el proceso de caries se fundamenta en las 
características de los llamados factores básicos, primarios o principales: dieta, 
huésped y microorganismos (Cuadro 1.2.), cuya interacción se considera 
indispensable para vencer los mecanismos de defensa del esmalte y consecuentemente 
para que se provoque la enfermedad, ya que de otro modo será imposible que esta se 
produzca. 
 
 
 
CUADRO 1.2. 
 
FACTORES ETIOLÓGICOS PRIMARIOS 
 
HUÉSPED 
 
Saliva Diente 
In
m
u
n
id
a
d
 
G
en
ét
ic
a
 
  
Flujo 
Tampón 
Anatomía 
Posición 
MICROORGANISMOS 
Agente  
Streptococcus mutans 
Lactobacilos sp 
Actinomyces sp 
DIETA 
Sustrato - Medio 
Carbohidratos          Sacarosa 
Frecuencia de Consumo 
CARIES 
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Sin embargo, NEWBRUN en 1978, ante la evidencia proporcionada por nuevos 
estudios al respecto, y con el afán de hacer más preciso el modelo de Keyes, añadió el 
factor tiempo como un cuarto factor etiológico, requerido para producir caries. (Fig. 
1.3.). Asimismo, basándose en la importancia de la edad en la etiología de la caries, 
documentada por MILLES en 1981, URIBE – ECHEVARRÍA y PRIOTTO propusieron 
en 1990, la llamada grafica pentafactorial. (Fig.1.4.). 
 
 
FIGURA 1.3. Modelo de Keyes modificado                                           FIGURA 1.4. Gráfica Pentafactorial.     
o Esquema Tetrafactorial de NEWBRUN, 1978.                                      (URIBE ECHEVARRÍA Y PRIOTTO, 1990) 
 
 
En otras palabras, la aparición de caries dental no depende de manera exclusiva de los 
llamados factores etiológicos primarios, sino que la generación de la enfermedad 
requiere de la intervención adicional de otros concurrentes, llamados factores 
etiológicos moduladores, los cuales contribuyen e influyen decisivamente en el 
surgimiento y evolución de las lesiones cariosas (FREITAS, 2001; BRATTHAL y col., 2001; 
BAELUM Y FEJERSKOV, 2003.). Entre ellos se encuentran: tiempo, edad, salud general, 
fluoruros, grado de instrucción, nivel socioeconómico, experiencia pasada de caries, 
grupo epidemiológico y variables de comportamiento (Cuadro 1.3). Es decir, que 
también se toman en cuenta los factores que se encuentran fuera de la cavidad bucal; no 
obstante, no todos ellos intervienen forzosamente en la generalidad de los individuos 
que contraen caries, sino que su presencia varía, favorable o desfavorablemente, de 
modo determinante según el individuo (FREITAS, 2001). 
 
CARIES 
CARIES 
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FACTORES MODULADORES 
TIEMPO Interacción de los factores primarios 
EDAD Niños, adolescentes, adultos, 
ancianos. 
SALUD GENERAL Impedimentos físicos  
Consumos de medicamentos 
Enfermedades varias 
GRADO DE 
INSTRUCCIÓN 
Primario , secundario, superior 
NIVEL 
SOCIOECONÓMICO 
Bajo, medio, alto 
EXPERIENCIA 
PASADA DE CARIES 
Presencia de restauraciones y 
extracciones 
GRUPO 
EPIDEMIOLÓGICO 
Grupos de alto y bajo riesgo 
VARIABLES DE 
COMPORTAMIENTO 
Hábitos, usos y costumbres  
FLUORUROS Remineralizadores y antibacterianos 
Cuadro 1.3. 
 
 
En el contexto de la casualidad, cada uno de los mencionados factores etiológicos 
primarios son considerados como causa necesaria; vale decir son imprescindibles para 
que se dé la enfermedad; sin embargo, por si solos, no llegan a constituir causa 
suficiente para ocasionarla (ROTHMAN y GREENLAND, 1998). Pues para ello es crucial la 
intervención adicional de otros agentes, citados antes como factores etiológicos 
moduladores (EKSTRAND, 2000). 
El panorama es pues bastante más complicado de lo que a primera vista aparenta, ya que 
en realidad la generación de la enfermedad es el resultado de una interacción compleja 
entre varios factores etiológicos, que pueden ser divididos en dos grupos: primarios y 
moduladores. Así se configuro el Esquema Etiológico Multifactorial de la caries.  
Por consiguiente, más allá de su valiosa utilidad didáctica y de su profusa difusión, que 
–además de simplificar la comprensión de la etiología de la caries– facilita la 
comunicación; desde hace una década se ha puesto en entredicho la vigencia del 
esquema de Keyes como modelo explicativo de la caries dental. En realidad, esto se 
debe a que dicho esquema, resulta muy simplista para comprender adecuadamente la 
etiología, y particularmente para concebir a la caries dental como un genuino proceso, 
puesto que no considera las etapas intermedias subsiguientes al inicio del proceso 
carioso, ni el comportamiento de la enfermedad a largo plazo, como tampoco permite 
entender que la caries dental es un proceso esencialmente dinámico.  
Ante tal vacío, se desarrollaron análisis más complejos de la enfermedad, los cuales 
permitieron establecer un modelo de historia natural de la caries dental, orientado a 
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racionalizar los diferentes métodos de prevención y control (FREITAS, 2001). En tal 
perspectiva, ERIKSEN y BJERTINESS, en 1991, sugirieron adoptar un modelo socio – 
ecológico en el que se incluyen no sólo las variables de comportamiento de los 
individuos, sino también características sociales y psicológicas. Por ello, BJERTNESS y 
col., en 1992 propusieron una alternativa construida a partir de un abordaje holístico, 
estructurado en torno a la suma de los factores tradicionales asociados a los factores 
psico – sociales. En esta estructura, la enfermedad es concebida como un proceso 
contínuo y la mayoría de los individuos se sitúan entre los extremos de salud y 
enfermedad. 
Si bien es cierto que aun no se ha comprobado fehacientemente el potencial explicativo 
y predicativo de este nuevo modelo, es claro que el esquema de Keyes se ha visto 
superado y necesita ser sustituido. Sea cual fuere el modelo futuro que se adopte, deberá 
basarse en la interacción multifactorial de un proceso eminentemente dinámico.   
 
2.4.1.2.1.- FACTORES ETIOLÓGICOS PRIMARIOS  
2.4.1.2.1.1- Microorganismos 
El papel esencial de los microorganismos en la etiología de la caries fue instituido por 
MILLER en 1890. A ello se sumo la identificación de las bacterias sindicadas como las 
principales: el Lactobacillus por KLIGLER, en 1915 y los Streptococcus mutans por 
CLARKE en 1924.  Sobre esta base se estableció que la noción básica de esta 
enfermedad es semejante a la de otras patologías infecciosas y, por ende, se encuadra en 
el concepto del balance existente entre la respuesta inmune, por un lado, y la 
patogénesis microbiana, por el otro. En salud, las respuestas inmunes del huésped son 
suficientes para detener el potencial patogénico, tanto de la microflora normal como de 
los patógenos exógenos. Vale decir, que la caries – como enfermedad infecciosa – se 
produce cuando se rompe dicho equilibrio.  
 
Bacterias cariogénicas 
a) Estreptococos: mutans, sobrinus, sanguis, salivalis. Son los que inician las 
caries. Tienen propiedades acidúricas: desmineralizan el esmalte y la dentina. 
b) Lactobacillus casei: Es acidófilo, continúa las caries ya formadas, son 
proteolíticos: desnaturalizan las proteínas de la dentina. 
c) Actinomyces: viscosus, naeslundii. Tienen acción acidúrica y proteolítica. 
(21)
 
La cavidad bucal contiene una de las más variadas y concentradas poblaciones 
microbianas del organismo. Se estima que en ella habitan mas de mil especies, cada una 
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de ellas representada por una gran variedad de cepas (TEN CATE, 2006)* y que en 1mm
3
 
de biofilm dental, que pesa 1mg, se encuentran 10
8
 microorganismos (BARRIOS, 1991). 
Entre las bacterias presentes en la boca se encuentran tres especies principalmente 
relacionadas con la caries: Streptococcus, con las subespecies S. mutans, S. sobrinus y 
S. sanguinis (antes llamado S. sanguis, TRUPER Y CLARI, 1997); Lactobacillus, con 
las subespecies L. casei, L. fermentum, L. plantarum y L. oris y los Actinomyces, con 
las subespecies A. israelis y A. naslundii (ANDERSON, 2001). (Cuadro 1.4.). 
 
PRINCIPALES BACTERIAS QUE INTERVIENEN EN LA 
FORMACIÓN  DE CARIES DENTAL 
Bacterias Características 
Streptococcus 
mutans 
 Producen grandes cantidades de polisacáridos 
extracelulares que permiten una gran formación 
de placa.  
 Producen gran cantidad de acido a bajos niveles 
de pH. 
 Rompen algunas glicoproteínas salivares 
importantes para impedir las etapas de desarrollo 
inicial de las lesiones cariosas. 
Lactobacillus  Aparecen cuando existen una frecuente ingesta 
de carbohidratos. 
 Producen gran cantidad de ácidos. 
 Cumplen importante papel en lesiones 
dentinarias. 
Actinomyces  Relacionados con lesiones cariosas radiculares. 
 Raramente inducen caries en esmalte. 
 Producen lesiones de progresión más lenta que 
los otros microorganismos. 
Cuadro 1.4. (Adaptado de Krasse, 1985) 
 
 
*ten Cate. 2006. Comunicación personal. 
 
Sin embargo, recientemente se ha revelado que: el rol de los S, mutans y S. sobrinus no 
está claramente definido, que la producción de ácidos por el biofilm dental no depende 
de la presencia de tales bacterias y que existen otras bacterias acidogénicas – como 
Actinomyces spp. Y Bifidobacterium spp. – que incluso superan en cuantía a los S. 
mutans en el biofilm dental y que apoyan el rol de estos últimos en el inicio y el 
progreso de las lesiones de caries dental (BEIGHTON, 2005). Del mismo modo, se ha 
revelado que el nivel de S. mutans no necesariamente indica la presencia de enfermedad 
y lo que es más insólito, que la presencia de Lactobacillus spp podría tener una relación 
inversa con la presencia de caries (SLAYTON y col; 2005). 
En consecuencia, si bien el rol capital de los microorganismos en la etiología de la 
caries está claramente determinado, en el momento actual se están develando nuevas 
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correlaciones respecto a las complejas interacciones entre los grupos de factores que 
origina esta enfermedad, particularmente entre las propias bacterias.  
Los cúmulos blandos de bacterias y sus productos se adhieren fuertemente a la 
superficie dental, dando lugar a la denominada placa dental, mejor llamada biofilm 
dental desde fines del siglo XX. La adopción del término biofilm dental en 
Odontología, dista mucho de ser una mera sustitución de la expresión “placa bacteriana” 
por una nueva. La microbiología tradicionalmente ha estudiado las bacterias creciendo 
en forma planctónica en cultivos de laboratorio y solo recientemente ha tomado en 
cuenta que en el mundo real estas se agregan en comunidades denominadas biofilms 
(MARSH y BRADSHAW, 1995). 
El termino biofilm define una comunidad bacteriana, metabólicamente integrada, que se 
adosa a una superficie, viva o inerte, blanda o dura, normalmente en una interfaz líquido 
-  sólido. Dicha comunidad se encuentra espacialmente organizada en una estructura 
tridimensional (MARSH y NYVAD, 2003), formada por un exopolímero producido por las 
mismas células (polímeros extracelulares), que forma una matriz adherente, en una 
cuantía que puede exceder la masa bacteriana por un factor de 100 a uno o aún más. 
Dentro de esta estructura organizada, los microorganismos se comunican entre sí 
(quórum sensing) (LI y col, 2002), lo que involucra la regulación y expresión de genes 
específicos a través de moléculas de señalización. Esto, sumado a la protección que 
brinda el exopolímero y al estado metabólico reducido en que se encuentran las 
bacterias más profundas de la comunidad, hace que los anticuerpos, las células del 
sistema inmune y aun los antimicrobianos, se vean drásticamente limitados en su 
acción.  
El metabolismo bacteriano en el biofilm dental, como en todo biofilm, produce 
gradientes localizadas que afectan la población en general, relacionados con el pH, el 
oxigeno y los nutrientes, así como la acumulación de productos metabólicos. De esa 
manera el medio ambiente es modificado formándose microambientes en donde 
coexisten especies que de otro modo serian incompatibles (MARSH, 2000). Tal es el caso 
de los S. mutans y los S. sanguinis que se conducen de modo complementario dentro del 
biofilm dental y competitivamente fuera de él (KRETH y col., 2005). Ello ocasiona que en 
el interior de los biofilms, las especies celulares formen asociaciones microbianas 
inusuales, como las que se observan en el biofilm dental.   (Figs. 1.5. a-b) 
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FIGURAS 1.5. Fotomicrografías MEB del biofilm dental a. En el interior de una fisura a 600X, comienzan a 
distinguirse los detalles de las asociaciones bacterianas. b. A 5000X, se aprecian asociaciones entre elementos 
fibrilares y cocoides, denominados mazorcas de maíz (corn-cobs). 
 
La formación del biofilm dental viene a ser pues el resultado de una serie de complejos 
procesos, que tienen lugar en la cavidad bucal del huésped, los mismos que involucran 
una variedad de componentes bacterianos. Tales procesos se pueden sintetizar en: 
a. Formación de la película adquirida. 
Deposito de proteínas provenientes de la saliva y del fluido crevicular, 
que se establece sobre la superficie del diente debido a un fenómeno de 
adsorción. La película varía entre 0,1um y 3um y presenta un alto 
contenido de grupos carboxilo y sulfatos, lo que incrementa la carga 
negativa del esmalte (MARSH y NYVAD, 2003).  
b. Colonización por microorganismos específicos : 
Se produce en varias etapas:  
1. Deposito: Aproximación inicial de las bacterias a la superficie de 
la película. 
2. Adhesión: Fase irreversible. Participan componentes de la 
bacteria (adhesinas, puentes de calcio y magnesio) y del huésped 
(ligandos, polisacáridos extracelulares), que unen los 
microorganismos a la película salival. Estas dos primeras fases 
ocurren durante las primeras cuatro horas (MARSH y NYVAD, 
2003). 
3. Crecimiento y reproducción: Permite conformar una capa 
confluente y madura llamada biofilm dental. Esta fase demanda 
entre 4 a 24 horas (MARSH y NYVAD, 2003). 
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Además el pH desempeña un rol fundamental en el metabolismo 
bacteriano, tal como lo propuso STEPHAN, en 1940, quien 
después de aplicar carbohidratos al biofilm dental, observó que el 
pH de esta descendía a niveles muy por debajo del punto de 
descalcificación del esmalte. También noto que luego de cierto 
lapso, el pH regresa a sus niveles originales. A este fenómeno se 
le conoce como la curva de Stephan.  
La capacidad de crecer y producir ácido a bajos niveles de pH 
(propiedad acidogénica) es sumamente importante para que un 
microorganismo pueda desarrollar caries dental (KRASSE, 1985).  
El pH al cual los tejidos dentales se disuelven, conocido como 
pH crítico, está entre 5.3 y 5.7 a nivel adamantino y de 6.5 a 6.7 
en dentina (HUNT y col., 1989; ATKINSON y WU, 1994). Algunos 
microorganismos, tales como S. mutans y Lactobacillus, alcanzan 
un excelente crecimiento a niveles de pH más bajos que otras 
bacterias del biofilm dental; e incluso a un pH final menor al 
nivel crítico. Esta caída del pH se debe a mecanismos 
metabólicos bacterianos que se requieren para la obtención de 
energía (BROWN y col., 1991). Así, favorecidas por los bajos niveles 
de pH, las bacterias cariogénicas transportan rápidamente los 
azucares fermentables cuando compiten con otras bacterias. 
Luego, sintetizan polisacáridos intra y extracelulares (dextranos y 
levanos) y todo ello produce la desmineralización de la estructura 
adamantina (MARSH y NYVAD, 2003).   
No obstante, al haberse puesto en evidencia recientemente el 
desarrollo de lesiones de caries en ausencia de S. mutans y S. 
sobrinus, se estima que su presencia no necesariamente es un 
indicativo de actividad de caries. Por ende, los recuerdos de S. 
mutans se consideran buenos marcadores de la enfermedad 
aunque no necesariamente dichas bacterias representan el agente 
etiológico de la enfermedad. (BEIGHTON, 2005). Más bien, las 
proporciones y la cantidad de las bacterias acidogénicas son las 
que determinan la actividad de caries. Por ende, una hipotética 
eliminación del S. mutans del medio bucal no acarrearía éxito en 
la prevención de la caries dental, a lo sumo dejaría un nicho 
ecológico libre para las demás bacterias acidogénicas 
(KLEINBERG, 2002). 
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Por consiguiente, el grado de cariogenicidad de la placa dental 
depende de una serie de factores (KRASSE, 1985), que incluyen: 
1.  La localización de la masa de microorganismos en zonas 
específicas del diente, tales como: superficies lisas, fosas y 
fisuras y superficies radiculares.  
2. El gran número de microorganismos concentrados en áreas no 
accesibles a la higiene bucal o a la autolimpieza.   
3. La producción de una gran variedad de ácidos (ácido láctico, 
acético, propiónico, etc.) capaces de disolver las sales cálcicas del 
diente. 
4. La naturaleza gelatinosa del biofilm dental, que favorece la 
retención de compuestos formados en ella y disminuye la 
difusión de elementos neutralizantes hacia su interior. (Cuadro 
1.5.)  
(5)
 
 
FACTORES RELATIVOS A LOS MICROORGANISMOS 
 Concentración de bacterias acidogénicas en sitios específicos de los 
dientes. 
 Potencial acidogénico de las bacterias en superficies mucosas y en 
saliva. 
 Concentración de bacterias acidogénicas en la placa. 
CUADRO 1.5. 
 
 
2.4.1.2.1.2.- Dieta. 
El aporte de la dieta a la instauración y desarrollo de la caries constituye un aspecto de 
capital importancia, puesto que los nutrientes indispensables para el metabolismo de los 
microorganismos provienen de los alimentos. Entre ellos, los carbohidratos 
fermentables considerados como los principales responsables de su aparición y 
desarrollo (HARRIS, 1963; MOYNIHAN y col., 2003). Más específicamente la sacarosa, que 
es el carbohidrato fermentable con mayor potencial cariogénico y además actúa como el 
sustrato que permite producir polisacáridos extracelulares (fructano y glucano) y 
polisacáridos insolubles de la matriz (mutano). Además, la sacarosa favorece tanto la 
colonización de los microorganismos orales como la adhesividad de la placa, lo cual le 
permite fijarse mejor sobre el diente (AXELSSON, 2000). 
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El rol decisivo de la dieta en la caries se consolidó mediante cuatro estudios que se 
consideran clásicos. El primero de ellos estableció, la relación entre la sacarosa y la 
caries, merced al experimento de MAGITOT, investigador francés que en 1867 demostró 
in vitro que la fermentación del azúcar producía la disolución del esmalte. El segundo, 
realizado por KITE, en 1950, constató que la ingestión de sacarosa en ratas producía 
caries solo cuando se realizaba por vía oral, y no cuando experimentalmente se les 
suministraba directamente al estómago mediante cánulas. La tercera investigación, 
realizada por GUSTAFFSON y col en 1954. – en un sanatorio para enfermos mentales 
de Vipeholm, Suecia – demostró lo determinante de la frecuencia de la ingesta de 
sacarosa, más allá de su cantidad; ya que su dicha frecuencia es muy alta, la reposición 
de calcio y fosfato al diente es incompleta, y consecuentemente se producirá una 
pérdida acumulada de sustancia calcificada; es decir, se formará una lesión cariosa 
subsuperficial conocida como mancha blanca. Finalmente, el trabajo publicado en 1963 
por HARRIS, de la observación hecha en niños del orfanato de Hopewood House, a 
quienes se les restringía el consumo de sacarosa,  reveló que su baja prevalencia de 
lesiones cariosas llegaba a equiparse con la del resto de la población, cuando los 
internos dejaban el establecimiento y, al reintegrarse a la comunidad, retomaban una 
dieta rica en azúcares.    
 
El principal mecanismo que interviene en el inicio de la desmineralización de los tejidos 
dentales duros es la formación de ácidos por parte de los microorganismos, durante su 
actividad glicolítica, a partir de diferentes sustancias o alimentos de la dieta. Esto se 
traduce en una caída del pH en el medio oral, lo que favorece un medio de desarrollo 
para otras bacterias cariogénicas. Existen además otros factores individuales que afectan 
la variación del pH, tales como: cantidad y composición del biofilm dental, flujo salival, 
capacidad de buffer y tiempo de eliminación de la sustancia, entre otras. Aquellos 
productos que causan una caída brusca de pH por debajo del nivel crítico se consideran 
acidogénicas y potencialmente cariogénicas (AXELSSON, 2000). 
 
Conjuntamente con la cantidad y la frecuencia de consumo de los alimentos, asimismo 
deben tomarse en cuenta otros factores, como por ejemplo la adherencia propia del 
alimento, que prolonga el tiempo de permanencia de éste en contacto con el diente. 
(Cuadro 1.6.). En el lado favorable, debe tenerse presente que existen ciertos alimentos, 
tales como el maní y el queso, que son capaces de reducir la producción de ácido 
después de un consumo previo de alimentos que contengan sacarosa (MOYNIHAN y col., 
2003).
 (5) 
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FACTORES RELATIVOS AL SUSTRATO. 
 Tipo de carbohidrato  
 Cantidad total de carbohidratos fermentables. 
 Concentración de mono, di, oligo y polisacáridos. 
 Adhesividad de retención del carbohidrato. 
 Compuestos protectores adicionales a la dieta (flúor, 
calcio, fosfatos, proteínas, grasas). 
 Concentración y tipo de proteínas y grasas. 
 Forma física, incluyendo factores que afectan la 
retención bucal. 
 Presencia de flúor, calcio, fosfato y trazas de diferentes 
elementos. 
 Acidez del alimento. 
 Secuencia de ingesta con respecto a otros alimentos y 
nutrientes. 
CUADRO 1.6. 
 
2.4.1.2.1.3.- HUÉSPED: SALIVA, DIENTE, INMUNIZACIÓN Y GENÉTICA.  
Los factores ligados al huésped pueden distribuirse en cuatro grupos: los relacionados a 
la saliva, los relativos al diente, los vinculados a la inmunización y los ligados a la 
genética.  
a. Saliva. 
La participación de la saliva en el proceso carioso ha sido corroborada mediante 
estudios diversos, en los cuales -al disminuir el flujo salival- se observó un 
incremento sustancial de los niveles de lesiones de caries. Entre ellos, los 
realizados en pacientes con xerostomía, es decir, niveles de secreción salival 
disminuidos (BAHN 1972) y el experimento de supresión de saliva en animales, 
mediante extirpación quirúrgica de sus glándulas (DREIZEN y col., 1977).   
En la clínica diaria, la importancia de la saliva en la prevención de la caries 
dental se revela de manera dramática, mediante el aumento de la incidencia de 
lesiones cariosas múltiples en individuos con flujo salival disminuido, lo que 
puede ser ocasionado por: aplicación de radioterapia en la región de la cabeza y 
cuello, hipertensión arterial, diabetes, enfermedades gastrointestinales, 
problemas psiquiátricos, cáncer, artritis, problemas neuromusculares, 
hipoparatiroidismo. Asimismo, el consumo de ciertos medicamentos; por 
ejemplo: anticolinérgicos, antidepresivos, tranquilizantes, relajantes musculares 
antihistamínicos, neurolépticos, antihipertensores y diuréticos (NAVARRO y 
CORTES, 1995; HIGASHIDA, 2000; BERRY y col., 2004). En estos casos se observa 
frecuentemente una amplia y muy rápida destrucción de la dentición, debido  a 
que se ve disminuido el rol de la saliva como medio de transporte, hacia la 
cavidad bucal, de los mecanismos de defensa y de los agentes preventivos de la 
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caries. A medida que disminuye el flujo salival aumenta la cuantía de 
microorganismos en la cavidad oral, presentándose rápidamente un incremento 
en la actividad de los microorganismos acidogénicos, entre ellos, los grupos de 
Streptococcus mutans, Lactobacillus y Actinomyces; algunas veces 
paralelamente a otras complicaciones, como la susceptibilidad a la candidiasis.  
La cantidad de saliva que secretan las glándulas salivales está regida por los 
grandes centros cerebrales. Como resultado de tal control central, la salivación 
no estimulada –es decir, la que se secreta sin la presencia de estímulos externos- 
normalmente se inhibe durante el sueño, el miedo o la depresión. Muchos otros 
factores influyen en el flujo salival, entre ellos: el balance hídrico del organismo, 
la naturaleza y duración del estimulo, el tamaño de las glándulas salivales y los 
estímulos previos (NAUNTOFTE y col., 2003).  
Es concluyente que la acción salival promueve el desarrollo de la microflora, 
mediante dos efectos principales: antimicrobianos (excluyendo microorganismos 
patógenos y manteniendo la flora normal) (MURAKAMI y col., 2002) y 
nutricionales (estimulando su crecimiento mediante el aporte de nutrientes para 
los microorganismos, a través de las glucoproteínas, ya que éstas pueden ser 
degradadas por los microorganismos) (DE JONG y VAN DER HOEVEN, 1987).  
Por otro lado, la saliva cumple un rol contrapuesto; es decir protector, a través de 
las acciones siguientes:  
 
 La dilución y lavado de los azúcares de la dieta diaria.  
En la cavidad oral siempre se halla un volumen de saliva residual 
después de la deglución, de alrededor de 0,8 ml. Cuando se disuelve una 
pequeña cantidad de sacarosa en este pequeño volumen salival, se 
promueve un gran aumento en la concentración de sacarosa. Al aumentar 
la cantidad de sacarosa en la boca, se excederá el nivel de saturación del 
azúcar y la capacidad de la saliva para disolverla. El sabor del azúcar 
estimulará una mayor producción de flujo salival, hasta alcanzar una 
cantidad máxima de 1,1 ml, volumen que le provoca deglutirla al sujeto, 
eliminando así cierta cantidad de la sacarosa presente en la cavidad oral. 
La sacarosa se diluye progresivamente a medida que ingresa en la boca, 
y el proceso se repite nuevamente. Después de cierto tiempo, las 
concentraciones de sacarosa llegan a niveles tan bajos que las glándulas 
salivales no alcanzan un grado suficiente de estimulo, dando como 
resultado una dilución más lenta (NAUNTOFTE y col., 2003). 
Además de diluir los azúcares, la saliva también tiene la capacidad de 
diluir rápidamente la concentración de los microorganismos y de los 
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ácidos producidos durante el metabolismo del biofilm dental. Sin 
embargo, los agentes protectores –tales como el flúor y la clorhexidina- 
se disuelven más lentamente, lo cual resulta de gran beneficio clínico 
(THYLSTRUP y FEJERESKOV, 1994). Dicha capacidad de dilución está 
regida por muchas variables, pero las más importantes son: la cantidad de 
flujo salival y el volumen de saliva en la boca antes y después de deglutir 
(NAUNTOFTE y col., 2003).   
 
 Neutralización y amortiguación de los ácidos de la placa dental. 
En la saliva no estimulada la concentración de fosfato es prácticamente 
igual a la concentración del bicarbonato, y ambos sistemas 
amortiguadores contribuyen en la misma medida con la capacidad 
amortiguadora de la saliva. Por otro lado, bajo condiciones de 
estimulación, el ácido carbónico/bicarbonato cumple aproximadamente 
con el 90% de la actividad amortiguadora. La concentración del ión 
bicarbonato depende fuertemente del flujo salival (NAUNTOFTE y col., 
2003).  
 
 La provisión de iones para el proceso de remineralización. 
La presencia del ión hidrogeno influye en la mayoría de las reacciones 
químicas que tienen lugar en la cavidad oral, especialmente en el 
equilibrio entre fosfato de calcio de los tejidos dentales calcificados y el 
líquido que los rodea. Adicionalmente, los iones calcio contenidos en la 
saliva intervienen en el equilibrio entre los fosfatos de calcio de los 
tejidos dentales calcificados y el líquido que los rodea (NAUNTOFTE y col., 
2003).  
(5) 
 
b. Diente. 
Los dientes presentan tres particularidades fuertemente relacionadas a favorecer 
el desarrollo de lesiones cariosas. Estas son: 
 Proclividad: Ciertos dientes presentan mayor incidencia de caries, 
asimismo algunas superficies dentarias son más propensas que otras, 
incluso respecto al mismo diente. Por otro lado, existen sujetos que –
disponiendo de sustratos y microorganismos cariogénicos- no llegan a 
presentar lesiones de caries. A su vez la posibilidad de acumulación de 
biofilm dental está relacionada con factores tales como: alineación de 
dientes, anatomía de la superficie, textura superficial y otros factores de 
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naturaleza hereditaria (BROWN y col., 1991). Por otra parte, el esmalte 
puede sufrir anomalías en su constitución, tales como amelogénesis 
imperfecta, hipoplasia adamantina, fluorosis y dentinogénesis 
imperfecta, que favorecen su propensión a desarrollar lesiones cariosas. 
Asimismo, la disposición irregular de la materia orgánica propicia la 
acción de causas desencadenantes de la caries dental (HIGASHIDA, 2000; 
SHULER, 2001). 
 Permeabilidad adamantina: La permeabilidad del esmalte disminuye 
con la edad, asociada a alteraciones en la composición de la capa exterior 
del esmalte que se producen tras la erupción del diente. En el esmalte se 
observa un proceso de maduración estructural, que consiste 
fundamentalmente en la capacidad del esmalte de incorporar moléculas 
pequeñas que influenciarán sus propiedades físico -  químicas. Las 
diferentes proporciones de los componentes del esmalte determinan la 
resistencia mayor o menor del esmalte y, con ello, la velocidad del 
avance de las lesiones (HIGASHIDA, 2000). 
 Anatomía: La anatomía, la disposición y la oclusión de los dientes, 
guardan estrecha relación con la aparición de lesiones cariosas, ya que 
favorecen la acumulación de placa y alimentación pegajosos, además de 
dificultar la higiene bucal. También contribuyen en la formación de 
lesiones cariosas, las anormalidades de los dientes, en cuanto a forma y 
textura (HIGASHIDA, 2000); así como los defectos estructurales tipo cracks 
adamantinos (LLAMAS y col., 1997; PASTOR y col., 1998). 
Debe tenerse en cuenta que toda variación en los factores primarios 
puede ser causa directa de una exacerbación del potencial cariogénico. 
(Cuadro 1.7.)
 (5) 
 
FACTORES RELATIVOS AL HUÉSPED 
 Capacidad buffer de la saliva. 
 Tiempo de eliminación del compuesto. 
 Concentraciones de calcio y fosfato en la saliva.  
 Composición de la matriz del biofilm dental. 
 Anatomía de los dientes.  
 Microestructura del esmalte. 
 Flúor en el biofilm dental y en el esmalte.  
 Patrones de masticación, deglución, enjuague y 
succión. 
 Respiración bucal. 
 Frecuencia de ingesta de los alimentos. 
 Variaciones de ingesta en diferentes ocasiones. 
CUADRO 1.7. 
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c. Inmunización: 
Existen indicios de que el sistema inmunitario es capaz de actuar contra la 
microflora cariogénica, produciendo respuesta humoral mediante anticuerpos del 
tipo Inmunoglobulina A salival (LEHNER, 1983), Inmunoglobulina G sérica (CHIA 
y col., 2001), mediante linfocitos T. Como en otros ámbitos, las diferencias en la 
respuesta inmune a los microorganismos dependen tanto del antígeno como del 
huésped (CHIA y col., 2000). Se ignora aún el rol estricto que puedan jugar tales 
respuestas; sin embargo, por ejemplo se sabe que el S. sobrinus posee un 
mecanismo mediante el cual suprime dicha respuesta inmunológica (VEIGA-
MALTA y col., 2004) y que la Inmunoglobulina G podría inhibir el metabolismo 
del S. mutans (BROWN y col., 1991) e incluso es probable que tengan el potencial 
de elevar el pH (SHULER, 2001). No obstante, aun no se ha logrado sacar 
provecho de estos hallazgos. Así, la búsqueda de una vacuna continúa 
infructuosa, ya que la existencia de de un vasto rango de bacterias cariogénicas 
implica abarcar todos esos microorganismos. Ello no significa que se haya 
agotado el progreso en inmunología ligado a la caries dental, más bien que el 
cambio –característica esencial de la ciencia- mantendrá siempre abierta la 
posibilidad de reproducir una respuesta amplificada que induzca la producción 
de una alta cantidad de anticuerpos salivales inhibitorios de los mecanismos que 
regulan la acumulación bacteriana. (RUSSELL y col., 2004).
 (5) 
 
d. Genética. 
La asociación de la genética con la resistencia o la susceptibilidad a la caries, 
partió de la existencia de individuos que muestran una menor tendencia a 
desarrollar lesiones cariosas con respecto a otros en igualdad de condiciones. Así 
surgió el interés por estudiar árboles genealógicos (KLEIN, 1946) o gemelos 
(CONRY y col., 2005) en búsqueda de responsabilidades genéticas en la 
susceptibilidad a la caries, lo que ha llevado a estimar –entre otras 
apreciaciones- que la contribución genética a la caries es de aproximadamente 
40% (CONRY y col., 1993).  
La complejidad de la naturaleza de la caries dental hace evidente que la 
enfermedad no esté asociada a un solo gen, sino más bien que intervenga más de 
una interacción gen-medioambiente. Por ejemplo, si el gen tuftelina –
relacionado con el desarrollo adamantino y la mineralización –eventualmente 
transmite información desfavorable y ésta se asocia con altos niveles de S. 
mutans, se suscita un aumento en la susceptibilidad a la caries (SLAYTON y col., 
2005). De igual modo, existen muchos otros posibles genes que contribuyen al 
proceso, tales como los que codifican: la topografía oclusal, la profundidad de 
las fisuras y la inclinación de las paredes de estas; sin embargo, aún no han sido 
identificados dichos genes (BRETZ y col., 2005). Una alternativa para identificar a 
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aquellos, o a otros, es la revisión del genoma, a fin de determinar las zonas que 
contengan los genes candidatos; ello permitiría reconocer genes que de otra 
forma no se lograría asociarlos al proceso de caries (SLAYTON y col., 2005).    
Debido a que son heredables determinadas características relevantes de la caries 
dental, tales como: la progresión (BRETZ y col., 2005), la respuesta ante la 
inflamación (DE SOET y col., 2006), las peculiaridades anatómicas y la 
susceptibilidad (SLAYTON y col., 2005); se aspira a que la identificación de los 
respectivos genes haga factible determinar el riesgo antes a que la enfermedad se 
establezca, e incluso con antelación a la erupción de los dientes. Se presume que 
el logro de dicho anhelo no está lejano –dada la copiosa información acerca del 
genoma humano que surge día a día- y con él la posibilidad para intentar 
beneficiar al resto de la población con las peculiaridades de los individuos 
resistentes a la enfermedad (TOWNSEND y col., 1998). 
El avance del conocimiento del proceso de la caries dental a nivel molecular, ha 
permitido profundizar su correlación con la genética, brindando trascendente 
información acerca de la enfermedad en este campo de interés progresivo. Ello 
ha consolidado un potencial, de alcance aún insospechado, que posibilitaría 
elaborar nuevas y más específicas estrategias de prevención de la caries y 
asimismo opciones terapéuticas renovadoras y precoces (BRETZ y col., 2005; 
SLAYTON y col., 2005). 
 
2.4.1.2.2.- Factores etiológicos moduladores  
Como se ha señalado anteriormente, estos factores son adicionales a los 
denominados primarios, pero no son los causantes directos de la enfermedad; sin 
embargo sí pueden revelar una acentuación del riesgo de caries, ya que 
contribuyen con los procesos bioquímicos en las superficies de los dientes, en 
las cuales podrían desarrollarse las lesiones cariosas. En la literatura se les 
conoce frecuentemente como secundarios e incluso, hay quien los divide en 
secundarios y terciarios (URZÚA y STANKE, 2000). No obstante, el término 
moduladores, propuesto por FREITAS en 2001, es el que guarda más precisión, 
ya que se deriva de la palabra modular, la cual significa modificar los factores 
que intervienen en un proceso para obtener distintos resultados (DRAE, 2001).  
 
En este contexto, el tiempo resulta determinante puesto que si los factores 
etiológicos interactúan durante más tiempo, habrá oportunidad para que ocurran 
los fenómenos de desmineralización, mientras que si tal interacción durase 
menos, dichos fenómenos no alcanzarían a producirse (NEWBRUN, 1978). 
También la edad está vinculada al desarrollo de caries dental (MILES, 1981), 
especialmente en relación al tipo de tejido atacado. Así, la caries radicular es 
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más común en personas de la tercera edad, debido a las características propias de 
este grupo (BERRY y col., 2004). Las variaciones de progresión de la caries dental a 
través de la edad se explican por motivos externos, aunque la maduración del 
esmalte dental en los primeros años de erupción determine que la incidencia de 
la enfermedad tenga una característica infantil-juvenil (CHAVES, 1986). En forma 
similar, el estado de la salud general también puede influir en el desarrollo de la 
caries, habida cuenta que existen ciertas enfermedades y medicamentos que 
pueden disminuir el flujo salival, tal como se mencionó anteriormente, o reducir 
las defensas del organismo, en consecuencia el individuo será más susceptible a 
desarrollar caries dental (NAVARRO y CORTES, 1995). Asimismo, los fluoruros en 
determinadas cantidades promueven la remineralización de los tejidos dentales, 
elevan el pH y ejercen una acción antibacteriana (BRATTHAL y col., 2001). Esta 
situación puede llegar a modificar el panorama de la enfermedad, por ello se ha 
vuelto práctica común administrarlos a través del agua, alimentos, dentífricos, 
colutorios u otros.  (FREITAS, 2001).  
 
Por otro lado, las otras variables en este grupo no son tan contundentes para 
asegurar el desarrollo de caries dental y más bien se comportan como factores de 
predicción. Así el grado de instrucción de los individuos constituye un indicador 
de caries dental, habiéndose encontrado una relación directa entre grado de 
instrucción y nivel de salud bucal (PALMQVIST y col., 1991). Sin embargo, el 
nivel socioeconómico no necesariamente promueve la aparición de la 
enfermedad, ya que depende de las características de un grupo social 
determinado. En los países desarrollados, que poseen una óptima estructura 
económica y de servicios, el nivel socioeconómico es inversamente proporcional 
a la prevalencia de la enfermedad. No obstante, en los países subdesarrollados –
cuya estructura económica y de servicios es limitada o prácticamente 
inexistente- esta relación se invierte (FREITAS, 2001). Esto se explica por las 
posibles restricciones para acceder a determinados alimentos, serán éstos 
cariogénicos o no cariogénicos, dependiendo de las realidades particulares de 
cada país o sociedad (SHEIHAM, 1984; BRATTHAL y col., 2001). Empero, la 
diferencia fundamental radica en que los individuos pertenecientes a los niveles 
socioeconómicos más altos tienen más acceso: a la información, a la prevención 
y al tratamiento restaurador, respecto a los de niveles socioeconómicos 
desfavorecidos (NAVARRO y CORTES, 1995). En forma similar se considera la 
experiencia pasada de caries, cuya participación más bien es relativa, ya que si 
un paciente hubiese sufrido lesiones cariosas, no necesariamente podría 
afirmarse que su alto riesgo de caries, dado en el pasado, perdure en el tiempo 
(BRATTHAL y col., 2001). Además, dicha relación entre experiencia pasada de 
caries dental y aparición de nuevas lesiones – en los pacientes adultos- se 
observa principalmente en las lesiones radiculares (LOCKER y col., 1989). Por su 
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parte, la pertenencia a determinado grupo epidemiológico tampoco es decisiva 
para aseverar que se producirá la enfermedad, puesto que solamente permitirá 
ubicar al individuo en grupos que presentan alto o bajo riesgo (HIGASHIDA, 2000). 
Análogamente, las variables de comportamiento, aquellas acciones 
individualizadas de carácter voluntario, relacionadas con los usos y costumbres 
culturales inherentes a cada individuo, también intervienen en la aparición y 
desarrollo de la enfermedad. Entre ellas, son especialmente importantes las 
concernientes al cuidado de la salud bucal, tales como: cepillado, uso de hilo 
dental, consumo de azúcares y frecuencia de visita al dentista, las mismas que 
pueden influir en el inicio y progreso de la enfermedad (FREITAS, 2001). Debido a 
que la prevención y el control de la caries dental son altamente dependientes del 
comportamiento personal, para desarrollar futuras estrategias preventivas se 
estima esencial realizar investigaciones del comportamiento, dentro de 
subgrupos de la población (SOGAARD y col., 1991).  
(5)
 
 
2.4.1.3.- CLASIFICACIÓN CLÍNICA DE LA CARIES. 
Se ha clasificado a la caries en distintas formas que dependen de: 
1. Localización en el diente. 
 Caries de puntos fosas o fisuras: Se desarrolla en la 
superficie oclusal de molares y premolares, superficie 
lingual de los incisivos superiores (cíngulo). 
Las fosetas o fisuras angostas y profundas favorecen la 
retención de los restos alimenticios y de los 
microorganismos, y la caries resulta de la fermentación de 
esta comida y de la formación de ácido. Las caries 
presente en estas fisuras aparece de un color café o negras 
y se sentirán ligeramente suaves en donde al examinar con 
la punta de un explorador esta se detiene. 
 
 Caries de superficies proximales: Estas caries empiezan 
por debajo de un punto de contacto y aparecen en etapas 
tempranas como opacidad blanca leve del esmalte, sin 
existir pérdida aparente de continuidad de la superficie del 
esmalte, y en otros casos aparece como un área de color 
amarillo o café bien demarcada. 
(6)
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2. De acuerdo a la profundidad.  
 Incipiente: Las primeras señales de desmineralización, es 
la formación de una mancha blanca pequeña. No es 
todavía una cavidad, la superficie todavía es dura. No es 
calculado como caries. Con las medidas apropiadas, el 
proceso de caries puede detenerse aquí e incluso 
revertirse. 
 
 Moderada: Progresa con lentitud existiendo una 
considerable destrucción superficial de la sustancia dental, 
la cavidad por lo general es de poca profundidad con poco 
socavamiento del esmalte y mínimo ablandamiento de la 
dentina afectando a la pulpa mucho después debido a que 
esta lesión permite suficiente tiempo para que se realice la 
esclerosis de los túbulos dentinarios y el depósito de la 
dentina secundaria en respuesta a la irritación.  
 
 Avanzada: Su curso clínico es rápido afectando 
tempranamente a la pulpa por lo tanto existe poco tiempo 
para que se deposite dentina secundaria. Una 
característica importante en este tipo de caries es de dolor. 
(6)
  
 
3. En Función del Tejido Afectado. 
 Caries del esmalte: Es una lesión inicial, sin alcanzar la 
fase de cavitación. Empieza como una mancha blanca, 
opaca y sin brillo. Generalmente la caries utiliza defectos 
en la superficie del esmalte para implantarse pudiendo 
quedar retenida, remineralizándose y/o por el contrario 
avanzar. 
 
 Caries de dentina: Si la caries progresa, invade la 
siguiente capa del diente o dentina. El avance de la lesión 
puede hacerse transversalmente y en profundidad. 
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Avanzando muy rápidamente porque la dentina está poco 
calcificada.  
 
 Caries de cemento: Cuando existe recesión gingival el 
cemento dentinario queda expuesto al medio bucal, el 
ataque de la placa bacteriana y se produce la caries. En 
primer lugar, se desintegra una película orgánica que 
cubre la superficie. 
Luego se inicia el ataque ácido y la desmineralización, 
que se va produciendo en capas más o menos paralelas a 
la superficie. Aparecen zonas de clivaje y pueden 
desprenderse porciones irregulares de cemento ya 
desorganizado.  
 
 Caries Radicular: Cuando la caries continúa avanzando 
llega hasta la pulpa y penetra por el canal de la raíz 
provocando la destrucción y formación de los abscesos en 
la misma. La caries puede llegar a afectar el ligamento 
periodontal y al hueso que sujeta el diente, así como los 
tejidos blandos.  
La afección ósea puede dar lugar a la pérdida dentaria. 
Los microorganismos que se asocian con la caries 
radicular son los actinomycetes, los géneros 
gramnegativos, cytophaga y capnocytophaga. 
 
 Caries Recurrente: Esla caries dental producida por 
debajo de la periferia marginal de una obturación 
preexistente, debido generalmente a retención de restos 
por preparación incorrecta de cavidades o sellado 
defectuoso de obturaciones, penetrando microorganismos 
alrededor del margen gingival de dichas restauraciones 
mal selladas o a la incompleta remoción de bacterias 
durante la eliminación inicial del proceso carioso. 
El tipo de restauración también puede influenciar en el 
desarrollo del a microflora que determina la caries 
recurrente. 
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 Caries Rampante: Se dan en pacientes con xerostomía 
que tienen una marcada reducción del flujo salival por 
radiaciones en cabeza y cuello, enfermedades 
autoinmunes como el Síndrome de Sjörgen y 
medicaciones. 
 
 Caries Rampante o de Biberón: Enfermedad que se 
presenta en niños muy pequeños entre los 2 años y medio 
y los 4 principalmente. Consiste en la aparición de caries 
en prácticamente todos los dientes de leche, con la 
destrucción rápida del esmalte dental y desde luego de los 
demás tejidos del diente. 
Se presenta este problema como consecuencia de 2 causas 
principalmente: 
- Primero: El dejar al niño demasiado tiempo con el tetero 
en la boca y básicamente en la noche, siendo mayor el 
problema en aquellos niños que no se toma el tetero 
completo de una sola vez. Esto produce un contacto 
continuo entre la leche, los azucares y otros componentes 
del tetero con la superficie del esmalte, de manera que se 
va produciendo una desmineralización y afección de este 
tejido.  
 
- Segundo: Es que los padres no están cepillando 
adecuadamente al niño. 
La caries rampante o caries del biberón como manchas 
blancas que pronto se van convirtiendo en manchas 
amarillas luego café oscuro y por último negras, momento 
en que la caries pasa de la superficie del esmalte hacia el 
interior del diente. “No presentan manifestaciones de 
dolor porque pasa desapercibida.” (6) 
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2.4.1.4.- SIGNOS Y SÍNTOMAS DE LA CARIES DENTAL. 
1. Signos. 
 La lesión primaria es la denominada mancha blanca (blanco tiza), 
de forma oval, aspecto opaco, superficie rugosa y asociado con 
placa dental.  
 Pérdida de traslucidez del esmalte. 
 Se inicia una cavidad y la lesión se torna de un color amarillo-
café. 
 Evidencia radiográfica de caries. 
 Reblandecimiento en la base de la fisura (detectando con un 
explorador fino y presión suave). 
 Esmalte reblandecido adyacente al área que se está explorando y 
que puede ser removido.  
 Pigmentación marrón claro cuando la lesión es superficial menor 
de 0,5mm. 
 Pigmentación marrón claro a obscuro cuando la lesión es 
profunda mayor de 0,5mm, no hay compromiso pulpar.   
Pigmentación marrón cuando la lesión es penetrante y existe 
compromiso pulpar.
 (7) 
 
2. Síntomas asociados a la caries dentinaria. 
 Dolor fugaz que cede al retirar el estímulo. 
 Dolor provocado por estímulos, especialmente frío y dulce. 
 Dolor localizado y agudo. 
 Dolor a la exploración y fondo duro. 
El dolor dental intermitente o el dolor en respuesta a estímulos fríos o 
calientes pueden proceder de una inflamación aguda leve, 
posiblemente debido a que el calor transmitido a la pulpa conduce a 
mayor hiperemia y a incremento en la presión.
 (7) 
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3. Dolor asociado con la pulpa y pariápice. 
 Clínicamente se observa una cavidad profunda. 
Puede existir comunicación pulpar. 
 Dolor espontáneo y provocado generalmente por diferencia de 
temperatura. 
 Dolor prolongado que persiste luego de eliminado el estímulo. 
 Dolor sordo, a veces pulsátil, difuso e irradiado, a veces intenso. 
 Dolor a la exploración que persiste al retirarse el estimulo.  
 Clínicamente se observa una cavidad profunda. 
 Dolor a la percusión que denota compromiso periapical e indica 
inflamación del ligamento periodontal. 
No obstante una vez que los tejidos periapicales están involucrados, 
se desarrolla un conjunto de síntomas como dolor por presión, el 
diente puede ser sensible a la mordida o sensible a la percusión 
realizada por el clínico. 
(7) 
 
2.4.1.5.- TRATAMIENTO. 
Se puede aconsejar a los pacientes sobre las estrategias que pueden usar para prevenir o 
intervenir la caries dental. 
Es necesario determinar en cada caso el factor o los factores dominantes causantes del 
trastorno. Puede tratarse de una dieta excesivamente cariogénica, de un control 
defectuoso de la placa dental o de una merma grave de los factores de protección 
naturales (con la que una dieta aceptable puede provocar caries). 
Independientemente de la causa, habrá que empezar por educar al paciente y después 
habrá que controlar el proceso restringiendo los factores de desmineralización o 
potenciando los factores de protección. 
Si la caries dental ha progresado hasta una fase en la que el tratamiento preventivo y las 
técnicas de remineralización ya no proporcionen resultados aceptables y ha producido 
una cavitación manifiesta de esmalte y dentina, es necesario proceder al desbridamiento 
quirúrgico de la lesión para detener la cavitación e impedir que se siga acumulando la 
placa dental y para restablecer la anatomía original del diente.  
En la mayoría de los casos, esto obliga a eliminar una cierta cantidad de esmalte, 
aumenta el tamaño de la cavidad y se llega a un punto en el que es necesario sacrificar 
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mas estructura dental para poder proteger al diente contra las cargas oclusales y 
mantener lo que queda del mismo. 
Es conveniente recordar que tanto el esmalte como la dentina son capaces de 
remineralizarse en parte, y por tanto pueden conservarse, por lo tanto es necesario 
insistir en el principio de la mínima extensión para poder conservar la mayor cantidad 
posible de estructura dental natural. 
El objetivo primordial del tratamiento de una lesión cariosa debe ser la conservación de 
la estructura dental original, es por eso que a la hora de elegir el material que se va a 
usar para restaurar un diente es necesario tener en cuenta una serie de factores. Cada 
uno de los materiales disponibles en la actualidad tiene tanto ventajas como 
inconvenientes, por consiguiente, no existe material ideal. 
(8) 
 
2.4.1.6.- PREVENCIÓN. 
“La higiene oral es la principal prevención contra las caries dentales. Ésta consiste en el 
cuidado personal (cepillado correcto por lo menos dos veces al día y diario del hilo 
dental) y cuidado profesional (examen y profilaxis regular, al menos una vez al año). 
Los alimentos masticables y pegajosos como frutas secas y caramelos conviene 
comerlos como parte de una comida y no como merienda. De ser posible, la persona 
debe cepillarse los dientes o enjuagarse la boca con agua luego de ingerir estos 
alimentos. 
Se deben evitar beber bebidas azucaradas o chupar caramelos y mentas de forma 
constante. 
El uso de sellantes dentales es una buena forma de prevenir las caries. Los sellantes son 
películas de material similar al plástico que se aplican sobre las superficies de 
masticación de los dientes molares y previene la acumulación de placa en las superficies 
vulnerables. Los sellantes suelen aplicarse a los dientes de los niños, poco después de la 
erupción de los molares. Las personas mayores también pueden beneficiarse con el uso 
de los selladores dentales.    
Se suele recomendar flúor para la protección contra las caries dentales, pues está 
demostrado que las personas que ingieren flúor en el agua que beben o que toman 
suplementos de flúor, tienen menos caries. El flúor, cuando se ingiere durante el 
desarrollo de los dientes, se incorpora a las estructuras del esmalte y lo protege contra la 
acción de los ácidos. 
También se recomienda el flúor tópico para proteger la superficie de los dientes, bien 
sea en forma de pasta dental o de enjuague bucal. Muchos dentistas incluyen la 
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aplicación de soluciones tópicas de flúor aplicadas a un área localizada de la superficie 
dental como parte de sus visitas de rutina. 
 
2.4.1.7.- LA HIGIENE BUCAL INFANTIL. 
 Los primeros dientes que le salen a un niño se llaman dientes de leche deciduos 
o temporales y también pueden verse afectados por la caries. Son 20 en total y su 
misión es la de mantener el espacio que ocuparán los dientes definitivos, además 
de que el niño aprenda a cortar y masticar alimentos. 
 Es un error pensar que la caries en los dientes de deciduos no tiene importancia 
por el hecho de que no son definitivos. El niño debe adquirir hábitos bucales 
higiénicos y saludables en cuanto de salen los primeros dientes. 
 Los dientes definitivos suman un total de 32. Aparecen a partir de los seis años y 
hay que tratar de conservarlos toda la vida. 
 La falta de higiene bucal infantil provoca la aparición de piezas cariadas, es por 
eso que se debe tomar en cuenta las siguientes indicaciones:  
 
2.4.1.8.- El Flúor. 
 El flúor actúa sobre los dientes de dos formas: interiormente, haciéndolos crecer 
y manteniéndolos firmes; y externamente, protegiendo el esmalte contra el 
ácido. 
 El flúor que los dientes necesitan para mantenerse sanos debe proceder tanto de 
los alimentos que se toman como de los productos que se usan para la higiene 
bucal: dentífrico, gel, elixir, colutorio. 
 
2.4.1.9.- La Alimentación. 
 La dieta debería contener una mayor dosis de flúor. La falta de flúor en la 
alimentación puede provocar, además de caries, otras enfermedades (infartos, 
infecciones pulmonares, problemas respiratorios, reuma, etc.). 
 No se debe abusar del consumo de dulces o golosinas: el azúcar que contienen 
también puede desencadenar una caries. 
 
P á g i n a  | 72 
 
2.4.1.10.- La saliva. 
 La saliva desempeña un papel muy importante en la higiene bucal, ya que es el 
agente de limpieza dental natural. 
 A través de la saliva el dentista puede determinar el tipo y cantidad de bacterias 
en la cavidad bucal de una persona, así como el estado del sistema de defensas 
del organismo ante un aumento de los niveles de ácido. 
 
2.4.1.11.- Las Normas Higiénicas.  
 El cepillo dental debe ser reemplazado cada tres meses: si sus fibras están 
gastadas no pueden eliminar totalmente la placa bacteriana. 
 El cepillo que debe usar debe ser el recomendado por su odontólogo de acuerdo 
a su necesidad, pero este debe ser de cabeza cónica que pueda llegar a la parte 
más posterior y realizar un correcto cepillado de todos los dientes. 
 La higiene bucal debe realizarse durante un mínimo de 3 minutos. 
  La limpieza de la cavidad bucal debería hacerse después de cada comida; en 
cualquier caso, entre una y otra no deben pasar más de 24 horas. 
 
2.4.1.12.- La Visita al Odontólogo. 
 Es importante una revisión de los dientes como mínimo dos veces al año. El 
dentista puede detectar cualquier principio de caries y tratarla a tiempo, o bien 
limpiar la placa bacteriana que se haya creado en exceso para evitar la 
formación de caries en el futuro. Y no esperar como es común a que exista el 
dolor para ir en busca de un odontólogo; que tal vez tenga que requerir de un  
tratamiento más drástico. 
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CAPITULO III 
MATERIALES Y METODOS 
 
3.1.- Tipo de Estudio: 
Es un estudio descriptivo y de campo, debido a que es un estudio sistemático de los 
hechos en el lugar en que se producen los acontecimientos y determina la situación de 
las variables estudiadas en una población.  
 
 
3.2.- Población y Muestra 
Universo: 
El universo lo conforman los 337 estudiantes  residentes en la ciudad de Santo Domingo 
de los Colorados, que se encuentran debidamente matriculados en los 4
tos
, 5
tos 
y 6
tos
 
grados de educación básica de la escuela Mentor Gamboa Collantes en el periodo 
escolar 2011 – 2012. 
 
 
Muestra: 
La muestra estuvo conformada por 120 niños entre los 8 – 9 y 10 años de edad de 
ambos sexos, estudiantes de  los 4
tos
, 5
tos 
y 6
tos
 grados de educación básica de la escuela 
Mentor Gamboa Collantes en el periodo escolar 2011 – 2012. De los cuales 60 viven 
con sus padres y 60 han sufrido algún tipo de desintegración familiar.  
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3.3.- CRITERIOS DE LA MUESTRA 
 
3.3.1.- CRITERIOS DE INCLUSIÓN  
 Se incluyeron en el estudio niños que se encuentren cursando  los 4tos, 5tos y 6tos 
grados de educación básica de la escuela Mentor Gamboa Collantes en el 
periodo escolar 2011 – 2012. 
 
 Niños que viven con sus padres.  
 
 Niños que han sufrido algún tipo de desintegración familiar. 
 
 Niños en un rango de 8 a 10 años de edad. 
 
 Padres o Representantes que autorizaron la realización del estudio. 
 
 
3.3.2.- CRITERIOS DE EXCLUSIÓN  
Se excluyeron del estudio: 
 Niños que no desearon colaborar. 
 
 Padres o representantes que no autorizaron la revisión en sus niños. 
 
 Niños que en el momento de la revisión clínica estaban ausentes o no pudieron 
ser ubicados. 
 
 Niños que olvidaron la hoja de autorización al día siguiente de haberles enviado.    
 
 Niños menores de 8 años, debido a que otra persona se encargo de su 
diagnostico. 
 
 Niños mayores de 10 años y adolescentes, debido a que a ellos les dimos charlas 
educativas sobre Caries y Prevención de la misma.  
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3.4.- MÉTODOS Y MATERIALES. 
 
3.4.1.- PROCEDIMIENTO Y TÉCNICA. 
A todos los niños que conformaron nuestro universo, es decir los 337 estudiantes, a los 
mismos que se les realizó un examen clínico en el aula correspondiente a cada grado en 
sillas y/o mesas con instrumental de diagnóstico y los datos obtenidos fueron anotados 
en fichas clínicas, diseñadas para este estudio, en las cuales indica el nombre del niño, la 
edad, el número de piezas cariadas, perdidas, obturadas, extracciones indicadas y si vive 
o no con sus Padres. (Anexo #1). 
A los padres de familia y representantes se les aplico encuestas con preguntas básicas 
acerca del tema con la autorización respectiva, con el fin de recopilar información sobre 
el problema de investigación (Anexos #2 – 3 - 4).  
La Encuesta, aplicada a 60 padres de familia y a 60 representantes de los niños que han 
sufrido algún tipo de desintegración familiar en la Escuela Fiscal Mixta “Mentor 
Gamboa Collantes” de la ciudad de Santo Domingo de los Tsáchilas, dando un total de 
120 encuestados. 
A los niños que cumplieron los criterios de inclusión se les realizo el diagnostico clínico 
para de esta manera determinar el número de caries, obturaciones, extracciones 
indicadas y si viven o no con sus Padres.  
También se  realizaron fotografías intraorales a cada estudiante que presentaba 
numerosas caries o alguna anomalía y a niños que tenían sus dientes sanos. 
A los niños mayores de 10 años  y adolescentes se les dio charlas educativas sobre 
Caries y Prevención de la misma.  
Todos los estudios y charlas realizadas se hicieron con la autorización del Director  y 
Padres o Representantes de la Escuela Mentor Gamboa Collantes mediante un 
consentimiento informado, y de los niños de  los 4
tos
, 5
tos 
y 6
tos
 grados de educación 
básica de la misma en el periodo escolar 2011 – 2012. 
 
3.4.1.1.- Técnica bibliográfica y documental 
Permitió la fundamentación teórica, adquirir la información de los textos consultados, 
publicaciones de revistas y periódicos de circulación nacional y local, folletos, internet 
con contenidos referentes al tema de tesis, que han servido de base para la elaboración 
del marco teórico conceptual, que sustenta el presente trabajo de investigación. 
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El estudio fue aplicado a 120 niños de la Escuela Fiscal Mixta ¨Mentor Gamboa 
Collantes¨ de la ciudad de Santo Domingo de los Tsáchilas.  
3.5.- MEDICIÓN DE LA ENFERMEDAD. 
En un estudio epidemiológico es indispensable que la enfermedad se mida 
cuantitativamente (BURT y EKLUND, 1992); es decir, que a cada observación se le 
asigne un valor. En el caso de la caries dental se puede cuantificar, por ejemplo, la 
proporción de individuos de una población que son afectados por la enfermedad en un 
momento específico; la cual se conoce como prevalencia. Se puede cuantificar también 
el número de sujetos que adquirieron la enfermedad en un periodo de tiempo 
determinado; a esto se denomina incidencia.  
Cuando se estima la prevalencia de la enfermedad en una población, el individuo es la 
unidad de observación.  
Sin embargo, la prevalencia no expresa la intensidad con que la caries dental afecta a 
una población. Para medir la severidad de la caries dental en una población se utiliza el 
índice CPO, el cual cuantifica los estados clínicos de la enfermedad en una escala 
numérica (CHAVES, 1977).
 (9) 
 
3.5.1.- INDICADORES EPIDEMIOLOGICOS DE CARIES DENTAL CPO-D  
El índice de caries dental más utilizado es el índice CPO, que fue concebido por KLEIN 
y PALMER en 1937 cuando la caries dental era una enfermedad altamente prevalente 
en los países occidentales. Representa una expresión de la historia de caries sufrida por 
un individuo o por una población, y puede aplicarse a la dentición permanente (CPO) y 
a la dentición decidua (ceo), gracias a las modificaciones hechas por GRUEBBELL en 
1944 al índice original. 
La sigla C describe el número de dientes afectados por caries dental a nivel de lesión 
cavitada. P expresa el número de dientes perdidos (extraídos) como consecuencia de 
caries dental, y O el número de dientes restaurados u obturados como consecuencia de 
la caries dental. El índice CPO es el resultado de la suma de estos valores. En caso de 
que la unidad hubiese sido el diente, el índice se expresará como CPOD o ceod; 
mientras que si dicha unidad hubiera sido la superficie, el índice se expresará 
respectivamente como CPOS o ceos, dependiendo del tipo de dentición examinada. 
En el caso de un individuo adulto, el índice CPO puede adoptar los valores de 0 a 32, 
mientras que en una población el resultado que se reporta es el índice CPO promedio 
del grupo. Es decir, el valor obtenido de la suma de los valores individuales, dividido 
por el número de sujetos observados 
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Una característica importante del CPO es que se trata de un índice irreversible; es decir, 
que los valores obtenidos en una segunda medición, no pueden ser menores que los 
obtenidos en una primera, cuando se vuelve a examinar el mismo grupo, ya que una vez 
cavitada la lesión, ésta no regresionará y, únicamente podrá mantenerse en ese estadio, o 
bien ser obturada –e incluso extraerse la pieza- como resultado de la enfermedad. 
Es por ello, que en el transcurso del tiempo, el índice sólo puede incrementarse o 
permanecer estable y también  variar la contribución de cada componente (cariado, 
perdido u obturado) en el valor total del CPO. Por ejemplo, el valor del componente C 
podría disminuir a expensas de los componentes P u O, si es que un diente cariado 
durante el primer examen, hubiese sido posteriormente obturado o perdido y registrado 
de esa manera en el segundo examen.  
(9)
 
Por medio del índice CPOD se examino cuantos dientes permanentes presentan lesiones 
cariosas, cuantos han sido extraídos y finalmente cuantos dientes tienen restauraciones 
de algún tipo, de la suma de los tres números se obtuvo el índice CPOD
(10)
, 
posteriormente  se dividió este total para el numero de niños examinados por sexo y de 
esta manera se pudo obtener el CPOD promedio (es un indicador de morbilidad, 
utilizado para medir el nivel de lesión cariosa en las piezas dentarias definitivas), que 
presenta los siguientes rangos: 
 
 
    
 
Factor Riesgo: Es la condición o situación a la cual se expone un huésped, la que 
facilita la presencia o introducción de un agente capaz de alterar su estado de salud. Los 
factores de riesgo actúan por su grado de ataque y en ocasiones por tiempo prolongado.  
3.5.2.- INDICADORES EPIDEMIOLOGICOS DE CARIES DENTAL ceo-d 
Por medio del índice ceod se examino cuantos dientes temporarios presentan lesiones 
cariosas, cuantos presentan extracciones indicadas y finalmente cuantos tienen 
restauraciones de algún tipo se sumo los tres números y se obtuvo el índice ceod 
(10),
 
posteriormente se procedió a dividir este total para el numero de niños examinados por 
sexo y de esta manera se pudo obtener el ceod promedio (es un indicador de Morbilidad, 
utilizado para medir el nivel de lesión cariosa en las piezas dentarias temporales), que 
presenta los siguientes rangos así: 
                                          
          
“0     -     3 Bajo riesgo 
3,1  -      5 Moderado riesgo 
5,1  o   más Alto Riesgo” (11) 
“0       -     2 Bajo riesgo. 
2,1     -     4 Moderado riesgo 
4,1    o   más Alto riesgo” (11) 
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Factor Riesgo:  
Es la condición o situación a la cual se expone un huésped, la que facilita la presencia o 
introducción de un agente capaz de alterar su estado de salud. Los factores de riesgo 
actúan por su grado de ataque y en ocasiones por tiempo prolongado.  
 
3.6.- PROCESAMIENTO Y ANÁLISIS DE LOS DATOS. 
 
Los Datos obtenidos en nuestro estudio, fueron ordenados en valores numéricos y 
porcentuales. 
 
La información cuantificada se presenta mediante gráficos y cuadros, la elaboración de 
tablas y operaciones estadísticas se procesaron en el programa Excel, lo que justifica las 
interpretaciones, comparaciones, decisiones, conclusiones y recomendaciones expuestas 
en el informe final. 
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3.7.- VARIABLES.  
 CPO-D 
 ceo-d 
 Edad  
 Sexo 
 Desintegración Familiar  
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CAPITULO IV 
4.- RESULTADOS.  
 
NIÑOS/AS DE LA ESCUELA “MENTOR GAMBOA COLLANTES”  DE 
LA CIUDAD STO. DGO DE LOS TSÁCHILAS.  
AÑO LECTIVO 2011 – 2012. 
 
INDICE CPO-D EN NIÑOS/AS DE 8 A 10 AÑOS DE EDAD QUE VIVEN CON 
SUS PADRES  
 
Tabla N° 1 
 
SEXO # DE NIÑOS/AS FRECUENCIA PROMEDIO 
MASCULINO  30 27 0.9 
FEMENINO  30 31 1.03 
 
 “0     -     3          Bajo riesgo 
3,1  -     5          Moderado riesgo 
5,1  o   más       Alto Riesgo” (11) 
 
 
 
Figura N° 1: Índice CPO-D en niños/as de 8 a 10 años de edad que viven con sus 
padres.  
Fuente: Escuela Fiscal Mixta “Mentor Gamboa Collantes” 
P á g i n a  | 81 
 
  
Autora: Pamela Alarcón Mendoza. 
Interpretación: Se estudiaron 337 niños, de género masculino y femenino de los 4
tos
, 
5
tos 
y 6
tos
 grados de educación básica de la Escuela Fiscal Mixta “Mentor Gamboa 
Collantes” en el periodo escolar 2011 – 2012, de los cuales 120 cumplieron con los 
criterios de inclusión. 
De los 120 niños/as dividimos dos grupos de 60 niños/as que viven con sus padres y 60 
que han sufrido algún tipo de desintegración familiar. 
En la figura N° 1 podemos observar que de los 60 niños/as que viven con sus padres; 
30 son niños con un promedio de CPO-D de 0.9 ubicándose en un grupo de bajo riesgo 
y 30 son niñas con un promedio de CPO-D de 1.03 de la misma manera que los niños 
son un grupo de bajo riesgo según el indicador de morbilidad “Programa Nacional y 
Normas de Estomatología.  
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INDICE ceo-d  EN NIÑOS/AS DE 8 A 10 AÑOS DE EDAD QUE VIVEN CON 
SUS PADRES  
 
Tabla N° 2 
 
SEXO # DE NIÑOS/AS FRECUENCIA PROMEDIO 
MASCULINO  30 65 2.16 
FEMENINO  30 41 1.36 
 
“0       -     2          Bajo riesgo. 
 2,1     -     4          Moderado riesgo 
4,1    o   más       Alto riesgo” (11) 
 
 
 
 
Figura N° 2: Índice ceo-d  en niños/as de 8 a 10 años de edad que viven con sus padres.  
Fuente: Escuela Fiscal Mixta “Mentor Gamboa Collantes” 
Autora: Pamela Alarcón Mendoza 
Interpretación: En la figura podemos observar que de los 60 niños/as que viven con 
sus padres; 30 son niños con un promedio de ceo-d de 2.16 ubicándose en un grupo de 
moderado riesgo y 30 son niñas con un promedio de ceo-d de 1.36 a diferencia de los 
niños son un grupo de bajo riesgo según el indicador de morbilidad “Programa Nacional 
y Normas de Estomatología.  
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INDICE CPO-D EN NIÑOS/AS DE 8 A 10 AÑOS DE EDAD QUE HAN 
SUFRIDO ALGUN TIPO DE DESINTEGRACIÓN  
 
Tabla N° 3 
 
SEXO # DE NIÑOS/AS FRECUENCIA PROMEDIO 
MASCULINO  33 38 1.15 
FEMENINO  27 46 1.7 
 
 “0     -     3          Bajo riesgo 
3,1  -     5          Moderado riesgo 
5,1  o   más       Alto Riesgo” (11) 
 
 
 
Figura N° 3: Índice CPO-D en niños/as de 8 a 10 años de edad que han sufrido algún 
tipo de desintegración.  
Fuente: Escuela Fiscal Mixta “Mentor Gamboa Collantes” 
Autora: Pamela Alarcón Mendoza 
Interpretación: En esta figura podemos observar que de los 60 niños/as que han 
sufrido algún tipo de desintegración familiar; 33 son niños con un promedio de CPO-D 
de 1.15 ubicándose en un grupo de bajo riesgo y 27 son niñas con un promedio de 
CPO-D de 1.7 de la misma manera que los niños son un grupo de bajo riesgo según el 
indicador de morbilidad “Programa Nacional y Normas de Estomatología. 
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INDICE ceo-d  EN NIÑOS/AS DE 8 A 10 AÑOS DE EDAD QUE HAN SUFRIDO 
ALGUN TIPO DE DESINTEGRACIÓN 
 
Tabla N° 4 
 
SEXO # DE NIÑOS/AS FRECUENCIA PROMEDIO 
MASCULINO  33 99 3 
FEMENINO 27 54 2 
                                          
“0       -     2          Bajo riesgo. 
 2,1     -     4          Moderado riesgo                                           
4,1    o   más       Alto riesgo” (11) 
 
 
 
 
Figura N° 4: Índice ceo-d  en niños/as de 8 a 10 años de edad que han sufrido algún 
tipo de desintegración. 
Fuente: Escuela Fiscal Mixta “Mentor Gamboa Collantes” 
Autora: Pamela Alarcón Mendoza 
Interpretación: En esta figura podemos observar que de los 60 niños/as que han 
sufrido algún tipo de desintegración familiar; 33 son niños con un promedio de ceo-d de 
3 ubicándose en un grupo de moderado riesgo y 27 son niñas con un promedio de ceo-d 
de 2 a diferencia de los niños son un grupo de bajo riesgo según el indicador de 
morbilidad “Programa Nacional y Normas de Estomatología.  
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LA FRECUENCIA DEL CEPILLADO EN EL NIÑO(A) ES 
 
Tabla N° 5 
 
OPCIONES PADRES DE FAMILIA REPRESENTANTES 
 Valores Porcentaje Valores Porcentaje 
1 Vez al día 9 7.5% 5 4.17 
2 Veces al día 15 12.5% 19 15.83 
3 Veces al día 33 27.5% 36 30% 
Antes de dormir 3 2.5% 0 0% 
Nunca 0 0% 0 0% 
  TOTAL 60 50% 60 50% 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura N° 5: La frecuencia del cepillado en el niño(a) es 
Fuente: Escuela Fiscal Mixta “Mentor Gamboa Collantes” 
Autora: Pamela Alarcón Mendoza 
Interpretación: Como podemos observar en esta figura 27.5% de los padres de familia 
manifiesta que sus hijos/as se cepillan los dientes tres veces al día, el 12.5% dos veces al 
día, el 7.5% una vez al día y por último el 2.5% antes de dormir. No hubo mucha 
diferencia con los representantes que nos indicaron que  el 30% sus niños/as se cepillan 
tres veces al día, 15.83% dos veces y el 4.17% una vez. La información que 
recopilamos permite determinar que hay más control por parte de los representantes que 
de los padres de familia. 
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EL NIÑO USA PARA SU ASEO ORAL 
 
Tabla N° 6 
 
OPCIONES PADRES DE FAMILIA REPRESENTANTES 
 Valores Porcentaje Valores Porcentaje 
Pasta y Cepillo 44 36.6% 53 44.2% 
Pasta, Cepillo, 
Enjuague. 
13 10.9% 3 2.5% 
Pasta, Cepillo, 
Enjuague, Hilo Dental. 
3 2.5% 4 3.3% 
TOTAL 60 50% 60 50% 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura N° 6: El niño usa para su aseo oral 
Fuente: Escuela Fiscal Mixta “Mentor Gamboa Collantes” 
Autora: Pamela Alarcón Mendoza 
Interpretación: Con relación a los implementos de aseo bucal usados por los niños/as 
que viven con sus padres tenemos que el 36.6% utiliza solo pasta y cepillo; el 10.9% usa 
pasta, cepillo y enjuague y el 2.5% usa pasta, cepillo, enjuague e hilo dental. En los 
representados el 44.2% usa pasta y cepillo; el 3.3% usa pasta, cepillo, enjuague e hilo 
dental y el 2.5% utiliza pasta, cepillo y enjuague. Lo que nos demuestra mayor 
preocupación por parte de los representantes en el aseo bucal de sus niños/as. 
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LA ALIMENTACIÓN DEL NIÑO(A) ES A BASE DE  
 
Tabla N° 7 
 
OPCIONES PADRES DE FAMILIA REPRESENTANTES 
Valores Porcentaje Valores Porcentaje 
Carnes y Verduras  2 1.7% 10 8.3% 
Carnes, Verduras y 
Frutas 
7 5.8% 10 8.3% 
Carnes, Verduras, 
Frutas y Lácteos 
12 10% 15 12.5% 
Carnes, Verduras, 
Frutas,  Lácteos y 
Carbohidratos 
23 19.2% 14 11.7% 
Carnes, Verduras, 
Frutas,  Lácteos,  
Carbohidratos 
Golosinas 
16 13.3% 11 9.2% 
TOTAL 60 50% 60 50% 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura N° 7: La alimentación del niño(a) es a base de  
Fuente: Escuela Fiscal Mixta “Mentor Gamboa Collantes” 
Autora: Pamela Alarcón Mendoza 
Interpretación: En esta figura podemos observar que en relación a la alimentación de 
los niños/as que viven con sus padres el 19.2% es a base de carnes, verduras, frutas, 
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lácteos y carbohidratos; el 13.3% se alimenta de carnes, verduras, frutas, lácteos, 
carbohidratos y golosinas; el 10%  se alimenta de carnes, verduras, frutas y lácteos; el 
5.8% de carnes, verduras y frutas y el 1.7% solo de carnes y verduras; según estos datos 
la mayoría de los niños/as tienen una alimentación buena. El 12.5 % de los niños/as que 
han sufrido desintegración familiar se alimenta a base de carnes, verduras, frutas y 
lácteos; el 11.7% se alimenta de carnes, verduras, frutas, lácteos y carbohidratos; el 
9.2% come carnes, verduras, frutas, lácteos, carbohidratos y golosinas; el 8.3% de 
carnes, verduras y frutas y el 8.3% solo de carnes y verduras; la mayor parte de estos 
niños/as tiene una alimentación equilibrada. 
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CON QUIÉN VIVE EL NIÑO(A) 
 
Tabla N° 8 
 
OPCIONES PADRES DE FAMILIA REPRESENTANTES 
 Valores Porcentaje Valores Porcentaje 
Padre y Madre 60 50%   
Padre   9 7.5% 
Madre   39 32.5% 
Familiares*   12 10% 
Otros *   0 0% 
TOTAL 60 50% 60 50% 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
*Familiares: Hermanos, Tíos, Abuelos.  
* Otros: Amigos, Vecinos. 
 
Figura N° 8: Con quién vive el niño(a) 
Fuente: Escuela Fiscal Mixta “Mentor Gamboa Collantes” 
Autora: Pamela Alarcón Mendoza 
Interpretación: En esta figura podemos observar que el 50% de los niños/as vive con 
su padre y madre; a comparación del otro 50% de niños/as que han sufrido 
desintegración familiar; el 32.5% vive solo con la madre, el 10% vive con familiares 
(hermanos, tíos y/o abuelos) y el 7.5% vive solo con el padre.  
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LA FAMILIA DEL NIÑO(A) HA SUFRIDO DESINTEGRACIÓN FAMILIAR 
POR RAZONES DE 
 
Tabla N° 9 
 
OPCIONES REPRESENTANTES 
 Valores Porcentaje 
Abandono 18 15% 
Migración 15 12.5% 
Divorcio 15 12.5% 
Fallecimiento 12 10% 
TOTAL 60 50% 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura N° 9: La familia del niño(a) ha sufrido desintegración familiar por razones de 
Fuente: Escuela Fiscal Mixta “Mentor Gamboa Collantes” 
Autora: Pamela Alarcón Mendoza 
Interpretación: En esta figura podemos observar que el 50% de la muestra que son los  
que han sufrido desintegración familiar; la primera razón ha sido por Abandono en un 
15%, el 12.5% por Divorcio, el 12.5% por migración y el 10% por fallecimiento 
respectivamente. 
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SI SON REPRESENTANTES, RECIBEN AYUDA ECONÓMICA DE LOS 
PADRES DEL MENOR 
 
Tabla N° 10 
 
AYUDA ECONÓMICA Valores Porcentaje 
Si 23 19.16% 
No 37 30.84% 
TOTAL 60 50% 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura N° 10: Si son Representantes, reciben ayuda económica de los Padres del menor 
Fuente: Escuela Fiscal Mixta “Mentor Gamboa Collantes” 
Autora: Pamela Alarcón Mendoza 
Interpretación: Como podemos observar en esta figura el 50% de los niños/as que han 
sufrido desintegración familiar solo el 19.16% recibe ayuda económica de los padres de 
los menores, mientras que el 30.84% de los padres y/o madres ha sido el olvido total de 
sus hijos, esto indica que los representantes no pueden responder satisfactoriamente a 
las necesidades de salud bucal de los niños/as a su cargo. 
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FRECUENCIA DE LA ATENCIÓN ODONTOLÓGICA. 
 
Tabla N° 11 
 
OPCIONES PADRES DE FAMILIA REPRESENTANTES 
Valores Porcentaje Valores Porcentaje 
3 Meses 5 4.18% 2 1.7% 
6Meses 8 6.66% 7 5.9% 
1 Año 11 9.16% 17 14.2% 
Cuando hay Dolor 18 15% 25 20.9% 
A veces 18 15% 8 6.47% 
Nunca 0 0% 1 0.83% 
TOTAL 60 50% 60 50% 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura N° 11: Frecuencia de la Atención Odontológica. 
Fuente: Escuela Fiscal Mixta “Mentor Gamboa Collantes” 
Autora: Pamela Alarcón Mendoza 
Interpretación: Esta figura indica el periodo de atención odontológica de los niños/as 
que viven con sus padres en un 15% Cuando hay dolor, de la misma manera en un 15% 
A veces; el 9.16% Cada año; el 6.66% Cada 6 meses y el 4.18% Cada tres meses; 
mientras que los niños que están a cargo de representantes acuden a la consulta 
odontológica de la misma manera que el grupo anterior Cuando hay dolor en un 20.9%, 
Cada año el 14.2%, el 6.47% A veces, el 5.9% Cada 6 meses, el 1.7 Cada tres meses y 
finalmente 0.83% Nunca. Como nos podemos dar cuenta los datos nos indican que 
existe un mayor descuido en los representantes ya que sus niños/as no reciben una 
atención odontológica adecuada.  
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5.- DISCUSIÓN. 
Al analizar los resultados de nuestro estudio se observo que la mayoría de los 
estudiantes presentan caries independientemente de vivir con sus padres o de haber 
sufrido algún tipo de desintegración familiar; obteniendo índice CPO-D en niños/as de 8 
a 10 años de edad que viven con sus padres teniendo un promedio en niños de 0.9 y en 
niñas de 1.3 estando en Bajo Riesgo  y según el índice ceod presentan un promedio de 
2.16 en niños estando en un moderado riesgo y 1.36 en niñas ubicándose en un bajo 
riesgo según el indicador de morbilidad “Programa Nacional y Normas de 
Estomatología.  
Por el contrario en los niños/as de 8 a 10 años de edad que han sufrido algún tipo de 
desintegración según el índice CPO-D obtuvimos un promedio de 1.15 en niños y 1.7 en 
niñas estando en un bajo riesgo ambos sexos. Y según el índice ceo-d obtuvimos un 
promedio de 3 en niños estando en un moderado riesgo y de 2 en niñas teniendo un bajo 
riesgo según el indicador de morbilidad “Programa Nacional y Normas de 
Estomatología. 
Como podemos darnos cuenta tenemos una prevalencia de caries similar en ambos 
grupos pero en un rango un poco superior en los niños que han sufrido desintegración 
familiar, pero si nos damos cuenta ninguno de los dos grupos se encuentra en alto riesgo 
según el indicador de morbilidad lo cual nos da un poco de tranquilidad. 
Esto se debe a la falta de conocimiento e información de los padres sobre la importancia 
de una higiene bucal adecuada, los hábitos de cada niño y de ya existir la enfermedad 
cariosa no realizar el tratamiento oportuno e inmediato. 
Cabe destacar que hay padres de familia e incluso representantes que se preocupan por 
el aseo bucal correcto de sus niños/as y por lo tanto son niños/as sanos sin la presencia 
de una sola caries; lo lamentable es que es un grupo muy pequeño. 
No podemos hacer comparaciones nacionales e internacionales ya que no se han 
realizado estudios expuestos sobre nuestro tema; pero si estudios sobre la prevalencia de 
caries en ciertas escuelas de Venezuela donde al analizar la prevalencia de caries dental, 
se observó que el promedio de CPOD en niños de 6 a 12 años de la E. B. "Cruz Millán 
García" (El Salado), se incrementa a medida que aumenta la edad. Destacándose las 
edades críticas entre los 11 y 12 años con un índice CPOD de 1,75 y 2,75 
respectivamente. El promedio de dientes obturados respectivamente no aumenta en la 
misma proporción que los dientes cariados. 
En cuanto al promedio de ceod entre 6 y 12 años de edad en ambos sexos fue de 2,09 
dientes afectados, siendo la edad más crítica a los 8 años con un promedio de 4,64 
dientes temporales afectados por caries dental. El promedio de dientes temporales 
obturados más alto se observó a los 9 años con un 1,17 siendo siempre menor que el 
promedio de dientes temporales cariados en todas las edades escogidas. 
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6.- ASPECTOS ADMINISTRATIVOS. 
 
6.1.- RECURSOS. 
 
6.1.1.- TALENTO HUMANO: 
Constituido por: 
 El investigador: Una estudiante de quinto año de la Facultad de Odontología de 
la Universidad Central del Ecuador, quien estuvo encargada de analizar a cada 
uno de los estudiantes de los 4
tos
, 5
tos 
y 6
tos
 grados de educación básica de la 
escuela “Mentor Gamboa Collantes” en el periodo escolar 2011 – 2012, a través 
del examen clínico y fotografías intraorales. 
 
 Profesionales que colaboraron con el estudio: Se obtuvo la ayuda de un 
profesional y docente de la Facultad de Odontología de la Universidad Central 
del Ecuador, quien impartió tutorías en donde se establecían guías  para la 
realización de la investigación. 
 
 
 El director de la Escuela Mentor Gamboa Collantes quien autorizo la realización 
del estudio y ofreció el aula de cada grado para el diagnóstico y una aula grande 
para la realización de las charlas. 
  
 Los Padres o Representantes que autorizaron el estudio en sus niños. 
 
 Los 200 niños que constituyen el total de la población. 
 
 Una persona encargada de ayudar con la toma de datos y fotografías. 
 
 Un economista: Quien fue la persona que sirvió de guía en el procesamiento y 
análisis de la información obtenida.  
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6.1.2.- MATERIALES. 
 200 autorizaciones y encuestas dirigidas a los Padres o Representantes. 
 
 6 fichas de registro de datos 
 
 Instrumentales de diagnostico: Espejo, Explorador, Pinza. 
 
 Bandejas porta instrumental. 
 
 Guantes  
 
 Mascarillas desechables  
 
 Campos para el lugar de trabajo  
 
 Papel absorbente  
 
 Solución desinfectante: Savlón 
 
 Solución desinfectante: Alcohol Etílico 80% EUCIDA 
 
 Lentes de protección 
 
 Esferográficos 
 
 Abrebocas  
 
 Cámara fotográfica 
 
 12 pliegos de stickers   
 
 Impresiones 
 
 Empastados  
 
 Anillados   
 
6.1.3.- TÉCNICOS. 
 Internet  
  
 Imprenta 
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6.1.4.- FINANCIEROS. 
RECURSO COSTO 
20 Equipos de diagnostico $ 140.00 
5 Bandejas portainstrumental $20.00 
1 Envase de desinfectante $ 10.00 
1 EUCIDA $ 8.00 
1 caja de guantes  $ 7.50 
1 caja de mascarillas  $ 7.00 
12 laminas de stickers $ 8.00 
1 abre – bocas  $ 4.00 
1 cámara digital $ 250.00 
1500 copias  $ 27.70 
2 esferográficos $ 1.50 
Transporte  $80.00 
Impresiones $70.00 
Empastados  $ 40.00 
Anillados  $ 18.00 
Internet  $ 40.00 
Procesamiento de Datos $ 50.00 
TOTAL $781.70 
 
 
 
6.2.- CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES. 
 
ACTIVIDADES / TIEMPO JULIO AGOSTO SEPTIEMBRE OCTUBRE NOVIEMBRE 
Aprobación del Tema X     
Revisión de la 
Fundamentación Teórica 
 X X   
Trabajo de campo y 
recolección de los datos 
   X  
Presentación y análisis de 
resultados  
   X  
Validación del estudio     X  
Tabulación de resultados      X 
Conclusiones y 
Recomendaciones 
    X 
Elaboración del Informe 
Final 
    X 
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7.- CONCLUSIONES 
Al culminar la investigación de campo, llevada a cabo en la Escuela Fiscal Mixta 
“Mentor Gamboa Collantes” de la ciudad de Santo Domingo de los Tsáchilas y luego 
del análisis de resultados hemos concluido lo siguiente: 
 La caries dental se presenta como una enfermedad dinámica y compleja, es una 
afección humana muy frecuente, por lo que la alta prevalencia de caries dental a 
nivel comunitario es un problema de salud pública. La caries dental es el 
resultado de la combinación de varios factores etiológicos, por lo tanto, su 
incidencia puede reducirse si modificamos o intervenimos sobre esos factores; 
principalmente a través de la prevención y determinando el nivel de riesgo del 
paciente. 
 
 La caries dental no perdona condición social, edad, sexo y mucho menos si el 
niño/a esta bajo el cuidado de sus padres o no. 
 
 Podemos determinar que conforme avanza la edad disminuye el índice de caries.  
 
 
 Los resultados obtenidos, en cuanto a la prevalencia de caries dental según las 
variables sexo y desintegración familiar; el índice ceod aumenta 
proporcionalmente en los varones que viven con sus padres y varones que han 
sufrido algún tipo de desintegración familiar. 
 
 Nos dimos cuenta que la mayoría de representantes señalaron que llevan a los 
niños a un consultorio dental cuando hay dolor, mas no por un control temprano. 
 
 En el cuestionario realizado a los padres y representantes se evidenció que la 
mayor parte de los niños se cepillan 3 veces al día en un 27.5% en niños que 
viven con sus padres y un 30% en niños que han sufrido algún tipo de 
desintegración familiar, pero estos valores nos confunden ya que existe 
predominio de caries dental. 
 
 En la encuesta realizada pudimos conocer que la razón principal de 
desintegración familiar en niños/as de 8 a 10 años de edad en la Escuela Fiscal 
Mixta “Mentor Gamboa Collantes  se da por Abandono en un 15%. 
 
 El 19.2% de los niños que viven con sus padres se alimentan de Carnes, 
Verduras, Frutas,  Lácteos y Carbohidratos y el  12.5% de los niños que han 
sufrido desintegración familiar se alimentan de Carnes, Verduras, Frutas y 
Lácteos según la mayoría de los encuestados. 
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8.- RECOMENDACIONES 
Es importante orientar y ayudar tanto a los padres de familia como representantes de los 
niños y sugiero las siguientes recomendaciones: 
 Implementar programas de educación sanitaria sobre salud bucal hacia los 
padres y representantes, de forma continúa y teniendo como objetivos el 
mejoramiento del conocimiento, la comprensión de los padres sobre: 
alimentación, sustitución de azúcares, higiene bucal e importancia del flúor y 
otros factores relacionados a la salud bucal. 
 
 Brindar charlas y diálogos con los niños para impartirles conocimientos 
necesarios de higiene oral, además para hablarles sobre la importancia del un 
correcto cepillado dental.  
 
 Implementar servicio odontológico en la Escuela Fiscal Mixta “Mentor Gamboa 
Collantes” con un nuevo enfoque a la atención odontológica integral, siendo el 
diagnóstico precoz y la atención preventiva la base principal en la atención a los 
escolares.  
 
 Establecer la atención odontológica escolar con carácter obligatorio 
incorporando la planificación de los servicios de odontología a las juntas socio-
sanitarias de cada comunidad, a los maestros junto con los padres y 
representantes para fomentar y divulgar los servicios hacia la comunidad. 
 
 Los padres de familia deben tomar en cuenta las consecuencias tanto 
emocionales, psicológicas y de salud que ocasionan en el niño cuando alguien de 
su familia está ausente en el hogar, por lo que resulta indispensable brindarles 
todo el apoyo que ellos necesitan ante la falta de uno de sus familiares.   
 
 Seria esencial la realización de conferencias y seminarios permanentes, con 
temas que ayuden a concientizar a los padres de familia y representantes la 
importancia de brindar cariño, apoyo y tiempo de calidad con sus niños. 
 
 Planificar las citas de atención odontológica a los escolares, para lo cual, se debe 
tomar en cuenta los pacientes según el riesgo de caries. 
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ANEXO N° 1 
UNIVERSIDAD CENTRAL DEL ECUADOR 
FACULTAD DE ODONTOLOGÍA 
ESCUELA “MENTOR GAMBOA COLLANTES” 
FECHA:                                                                  GRADO: 
SEXO:      F         M                                                AÑO LECTIVO: 
    CPO-D   Ceo-d  NIÑO 
SANO 
Vive 
con sus 
NUM NOMBRE EDAD CARIADOS PERDIDOS OBTURADOS Cariados  Ext. 
Indicada 
Obturados 0-2 Padres 
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ANEXO N° 2 
 
UNIVERSIDAD CENTRAL DEL ECUADOR 
FACULTAD DE ODONTOLOGÍA 
UNIDAD DE TITULACION 
 
 
 
Quito, 07 de Octubre del 2011. 
 
 
Señor Padre de Familia. 
 
Reciba un cordial y atento saludo de quienes conformamos la Facultad de Odontología 
de la Universidad Central del Ecuador, la presente  tiene por objeto pedirle la 
autorización para realizar un examen bucal a su hijo/a o representado/a. 
Este tiene por objeto examinar a su hijo/a o representado/a la prevalencia de caries 
dental y llegar a un diagnostico del estado de salud bucal. 
 
 
 
Atentamente 
 
…………………………………….. 
Diana Pamela Alarcón Mendoza 
5to Año paralelo “A” 
Estudiante de la Facultad de Odontología
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ANEXO N°3 
 
UNIVERSIDAD CENTRAL DEL ECUADOR 
FACULTAD DE ODONTOLOGÍA 
UNIDAD DE TITULACION 
 
 
 
 
AUTORIZACIÓN  
 
 
 
Yo, responsable del niño/a: ……………………………………………………………… 
con cedula de ciudadanía N°………………………………después de haber sido 
informado correctamente y luego de no tener ninguna duda ni pregunta autorizo a que a 
mi hijo/a o representado/a se le realice un examen bucal, y de ser necesario la 
realización de fotografías con fines Odontológicos pudiendo ser las mismas utilizadas 
en proyectos de investigación.  
 
 
 
 
 
 
……………………………………………………….. 
FIRMA DEL PADRE O REPRESENTANTE
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ANEXO N° 4 
UNIVERSIDAD CENTRAL DEL ECUADOR 
FACULTAD DE ODONTOLOGÍA 
ENCUESTA DIRIGIDA A LOS PADRES O REPRESENTANTES DE LA ESC. “MENTOR GAMBOA COLLANTES” 
Sr. Padre de Familia o Representante: 
De la manera más distinguida me dirijo a usted para pedirle su colaboración en esta encuesta, esperando 
sea respondida de manera oportuna y sincera. 
ENCUESTA N°                                                                                                Fecha……………………… 
I) DATOS GENERALES: 
Nombre del Tutor……………………………………………………………….…….Edad………………. 
Nombre del Niño(a)…………………………………………….…….Edad…………Grado……………… 
Ocupación………………………....….Domicilio…………………..……………………………………… 
II) DESARROLLO DE LA ENCUESTA: 
1.- ¿Sabe usted la importancia de una higiene bucal para tener una buena salud en su hijo(a) o 
representado(a)? 
SI      (    )                      NO      (    ) 
2.- ¿La frecuencia del cepillado en el niño(a) es? 
                              1 vez al día         (    )              Antes de dormir      (    ) 
                              2 veces al día      (    )              Nunca                     (    ) 
                              3 veces al día      (    ) 
3.- ¿El niño(a) usa para su aseo oral? 
Pasta Dental         (    )                           Hilo Dental        (    ) 
Cepillo Dental      (    )                          Enjuague Bucal  (    ) 
4.- ¿El niño(a) recibe las 3 comidas necesarias para su desarrollo? 
SI       (    )                   NO      (    )                  A VECES      (    ) 
5.- ¿La alimentación que le da a su hijo(a) o representado(a) es a base de? 
Carnes          (    )                    Lácteos                   (    ) 
Verduras       (    )                    Carbohidratos         (    ) 
                            Frutas             (    )                     Golosinas                   (    ) 
 
6.- ¿Con quién vive el niño(a)? 
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Padre             (    )                    Tío/a           (    ) 
Madre            (    )                    Abuelo/a     (    ) 
                                  Hermanos       (    )                      Amigos         (    ) 
7.- ¿Cuál de los 2 hace falta en el hogar? 
Padre              (    )                          Madre            (    )                      Ambos            (    ) 
8.- ¿La familia del niño(a) ha sufrido desintegración familiar de los padres por razones de? 
Abandono          (    )                      Divorcio          (    ) 
Migración           (    )                      Fallecimiento   (    ) 
                            No                        (    )                        Otro…………. 
9.- ¿Si usted es representante, recibe ayuda económica de los padres del menor? 
SI               (    )                                   NO               (    ) 
10.- ¿Una parte del dinero recibido es usado en la atención odontológica del niño(a)? 
SI               (    )                                   NO               (    ) 
11.- ¿Dónde recibe atención odontológica el niño? 
Centro de Salud           (    )                   Consulta Privada          (    ) 
                        Hospital                          (    )                    Unidad médica móvil     (    ) 
12.- ¿La frecuencia de esta atención es cada? 
3 meses        (    )                           Cuando hay dolor            (    ) 
6 meses        (    )                           A veces                            (    ) 
1 año            (    )                           Nunca                              (    ) 
 
 
 
 
“MUCHAS GRACIAS POR SU COLABORACIÓN”
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ANEXO N° 5 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fig.12. Materiales para el Diagnostico 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fig.13. Estudiantes de 4
to
 Grado de Educación Básica
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Fig.14. Diagnostico a niños de 4
to
 grado de Educación Básica. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fig.15. Caries múltiples en dientes temporales. 
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Fig.16. Estudiantes de 5
to
 Grado de Educación Básica 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fig.17.  Recolección de Datos
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Fig.18.  Diagnostico a niños de 5
to
 año de Educación Básica  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fig.19. Caries múltiple en Dentición Temporal y Permanente
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Fig. 20. Caries en Dentición Temporal y Extracción Indicada  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fig. 21. Caries en dentición temporal  
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Fig. 22. Diagnostico a los 6
tos
 años de Educación Básica 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fig.23. Extracción Indicada.
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Fig.24. Diagnostico a los 6
tos 
años de Educación Básica  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fig.25. Charlas a los 7
mos 
años de Educación Básica 
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Fig.26. Charlas a los 8
vos 
años de Educación Básica  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fig.27. Charlas a los 9
nos 
años de Educación Básica  
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Fig. 28. Charlas a los 10
mos 
años de Educación Básica  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fig. 29. Grupo de Trabajo
P á g i n a  | 116 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fig.30.  Lcdo. Luis Palma Director de la Escuela “Mentor Gamboa Collantes” 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fig.31. Exteriores de la Escuela “Mentor Gamboa C”
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